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Préface 


Cet ouvrage « Révision accélérée en psychiatrie de l'enfant » a été conçu en continuité et 
cohérence avec le tome de psychiatrie adulte édité en 1992. Il a paru important aux auieurs 
de montrer que classifications, théories et pratiques chez le bébé. l'enfant. l'adolescent. 
l'adulte mais aussi âgé, ne sont pas scindées mais doivent être harmonieuses et Concor- 
dantes. 

Les études épidémiologiques. par exemple, nécessitent un tel rapprochement : la spécificité 
des stades de développement. de maturité et de vieillissement ne saurait trahir l'unité de 
comportement de l'espèce, ce que démontre bien, s'il en était besoin, la clinique des troubles 
anxieux et des troubles dépressifs. 

Toujours dans l'optique d'une psychiatrie compréhensible et utile, cet ouvrage s'adresse 
aux étudiants et aux jeunes professionnels en médecine, en psychologie, en psychiatrie, aux 
services sociaux, aux infirmiers. aux éducateurs... Les auteurs ont privilégié l'exposé clinique 
et thérapeutique par rapport à l'exploration pathogénique des troubles. 

Ce livre est aussi destiné aux médecins et aux psychiatres qui souhaitent aborder le champ 
de la recherche épidémiologique, génétique, psychopathologique, neuropsychologique à 
partir de langages compatibles. 

La première partie permet l'introduction des grandes différences entre les âges. les stades 
de développement et de maturité, entre le normal et le pathologique. C'est relativement 
récemment en psychiatrie de l'enfant qu'ont été utilisées les échelles d'évaluation clinique et 
les classifications des troubles mentaux et du comportement. 

La deuxième partie expose les principaux troubles survenant au cours du développement 
de l'enfant et de l'adolescent et liés à ce développement. 

La troisième partie traite des grandes catégories de la nosographie psychiatrique de 
l'enfance et de l'adolescence. La quatrième partie est consacrée aux problèmes spécifiques et 
situationnels tels que les difficultés scolaires, les sévices à enfant, l'inceste, etc... 

Enfin la thérapeutique constitue la cinquième et dernière partie de l'ouvrage. 

Les auteurs, habitués à travailler ensemble, ont certes cherché à intégrer les données 
internationales apportées ces dix dernières années par l'extraordinaire évolution des idées en 
psychiatrie générale et en psychiatrie de l'enfant en particulier. Mais ils souhaitent aussi 
replacer leur ouvrage dans la sensibilité française, dont on connaît les apports historiques en 
la matière. 

Pierre CANOUT _ 
Paul MESSERSCHMITT 
Ovidio RAMOS 


rate INTRODUCTION 


Les ages (du nouveau-né 
E à l'adolescent) 


P. MESSERSCHMITT 


L'enfance est la première période de la vie humaine ; elle est considérée ici du point de 
vue développemental. La viabilité du fœtus se situe autour de 600 g. Avant la naissance, le 
fætus est considéré selon les définitions éthiques comme « personne potentielle » ou 
« potentialité de personne ». Il est sensible aux influences du milieu (infectieuses, trauma- 
tiques, toxiques et probablement émotionnelles). La loi française permet l'interruption 
volontaire de grossesse avant 10 semaines pour raisons personnelles, et au-delà de 
10 semaines pour raisons médicales. A la naissance à terme, le poids du cerveau est de 
350 g il triple vers 2 ans, et atteint son poids adulte vers 7 à 8 ans. Le nouveau-né humain 
est particulièrement immature à la naissance et nécessite donc une période d'adaptation. 

Les périodes spécifiques du développement de l'enfant sont : la période néonatale {0 à 
30 jours), le nourrisson (1 à 12 mois), le petit enfant (1 à 6 ans), l’âge de raison (7 à 
8 ans), l’âge d’« obligation » scolaire (6 à 16 ans), la préadolescence et l'adolescence (12 
à 18 ans), la majorité civile (18 ans). 


Les caractéristiques globales du développement de l’enfant sont : les changements 
rapides, au cours des acquisitions ; la construction active des bases de la personnalité. 
dans une interaction familiale et sociale ; la dépendance étroite au milieu pour les besoins 
et l'éducation ; et les fluctuations normales des traits de personnalité... 

Le développement de la personne se poursuit tout au long de la vie. Les premières 
étapes de l'existence du bébé et de l’enfant sont importantes dans la construction de la 
personnalité. mais certaines théories ont probablement hypertrophié leur potentiel d’irré- 
versibilité (« tout est joué avant 6 ans »). I] nous semble qu’une psychologie du déve- 
loppement de la personne permet de concevoir un continuum dans la plasticité et les 
échanges entre l'individu et son milieu, de la naissance à la mort. 


Les fonctions mentales (psychiques) concourent à la formation de la pensée selon deux 
polarités, affective et cognitive. L’affectivité concerne les émotions ressenties au cours de 
l'élaboration de soi et des relations avec les autres. Le cognitif concerne les acquisitions 
au cours des apprentissages. 
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La socialisation dépend de l'harmonie entre ces deux polarités intimement imbriquées, 
et concerne les.relations adaptées aux codes sociaux et culturels (la communication). 

La maturation de la personnalité de l'enfant engage les processus suivants : l'individua- 
tion (formation d’une identité personnelle), la distanciation (vis-à-vis de l’environnement 
porteur), l’autonomie (capacité d'indépendance et de prise en charge personnelle). l'adap- 
tation sociale harmonieuse (relations, amitiés, travail, sexualité), le confort mental positif 
(notion de bonheur et d'équilibre personnel). 


Les spécificités de la position de l'enfant sont: la dépendance au milieu (résonance 
intime, proximité), la plasticité (fonëlionnement psychique à court terme. transformation 
rapide des émotions), un mode d'appréhension concret avant l'accès à | abstraction, 
Fexpansion par l'acte, l’apprentissage de la parole et du langage. 


Notions de développement 
et de maturité : le normal 
et le pathologique 


P. MESSERSCHMITT 


Les compétences de l'être humain se développent tout au long de sa vie. 

Certaines compétences atteignent leur maturité optimale à l’âge adulte (compétences 
intellectuelles) et peuvent régresser chez l âgé (certains facteurs cognitifs comme la mémoire). 

D'autres compétences se forgent tout au long du vieillissement, de l’enfance à la vieillesse : 
adaptation existentielle. adaptation sociale, idée de mort, concepts philosophiques et religieux... 


La maturité de l'enfant à chaque étape du développement dépend de la concordance 
actuelle entre l'âge chronologique et telle fonction mentale dans une société donnée 
(critères socioculturels). ex : maturité affective, maturité sociale, maturité intellectuelle. 
maturité sexuelle... 

La notion de maturité globale dépend de l'équilibre harmonieux, homogène. des 
constituants psychiques de la personnalité pour l’âge, en fonction également des modèles 
socioculturels. 


Les développements pathologiques réalisent : 

— soit des délais de développement, ou inunaturité simple (immaturité motrice, psycho- 
motrice. sphinctérienne...) qui se rattrape et aboutit à des capacités normales ; 

— soit des déficits globaux (ou retards mentaux) qui impliquent lenteur des acquisitions 
et déficit définitif des capacités globales ; 

— soit des déficits globaux hétérogènes entraînant une dysharmonie des registres de 
maturation entre eux : : 

— soit des déficits spécifiques de telle fonction (retard de parole et de langage) : 

— soit des troubles par anomalie de la structure du développement. Les termes de troubles 
globaux du développement concernent essentiellement les psychoses et autisme : 

— enfin les troubles spécifiques du développement concernent par exemple les dysphasies. 
dyslexies, dyscalculies... 

— faisons une place particulière aux détériorations progressives survenant au cours de telle 
maladie (encéphalopathie, tumeur, démence...). 


Spécificité de examen 
de l’enfant et de l'adolescent 


P. MESSERSCHMITT 


La psychiatrie, spécialité médicale, a pour objet le développement mental harmonieux 
de la personne. en termes de santé : santé physique, bien-être affectif, équilibre social. 

Les moyens de la psychiatrie sont: l'examen médical de l'enfant, l’évaluation de son 
développement global, la consultation parentale, l'examen des données familiales, présco- 
laires (Protection maternelle et infantile, assistantes maternelles, crèches collectives, école 
maternelle), scolaires, sociales, voire ethniques et religieuses, l’utilisation d'échelles et 
questionnaires de comportements, tests (psychologiques, orthophoniques, psychomo- 
teurs...), examens complémentaires (cognitifs, biologiques...), et éventuellement hospitali- 
sation pédiatrique ou spécialisée (psychiatrie infanto-juvénile). 


L'examen de l’enfant 


L'acte psychiatrique est d'abord un accueil. Chaque professionnel concevra donc sa 
manière de préserver la détente, le contact et l’expression dans le territoire spécialisé que 
représente le local de consultation ou d’hospitalisation. Il retiendra que le moment de 
consultation est souvent un moment arraché aux stress de la vie quotidienne. aux 
déplacements importants, etc:.. 

L'acte psychiatrique est aussi un-moment d'observation quant aux indicateurs de 
comportements. La prise de rendez-vous, les personnes concernées, leur évolution avec ou 
sans l'enfant en salle d'attente, leur manière de se présenter en consultation (parents 
voulant être reçus seuls tout d'abord, place prise par l'enfant par rapport auix~paredts 
sont des éléments à retenir. 

L'acte pédopsychiatrique consiste à préserver la place de l'enfant quot quien soit 
— l'enfant vient rarement seul, l adolescent davantage ; 

— l'enfant peut être absent, mais c'est de lui qu'on parle : 
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Modèle d'observation structurée en psychiatrie de l'enfant. 


Nom Prénom Sexe Date de naissance 
Adresse et téléphone : 

Nationalité ou origine ethnique : 

Motifs de consultation : 

Demande personnelle de Penfant : 

Personnes présentes à la consultation avec l'enfant : = 


Antécédents familiaux (père et mère) : 

Mode d'habitation, espace personnel, animaux : 

Particularités sociales et culturelles (religion, secte...) : 5 faa : 
Pour chaque parent, généalogie, age, profession, attitudes éducatives, ‘caractéristiques 
comportementales. 

Harmonie du couple, désunion, séparation, divorce : 

Amis, beaux-parents, âge et relations d'autorité sur l'enfant : 

Fratrie : âges, scolarité, lieux de vie, familles complexes : 


Grossesse n° (grossesses antérieures, interruptions) : 

Désirée, acceptée, rejetée (chaque parent) : 

Conceptions particulières, médicalement assistées : 

Anomalies physiques (traitements) : 

Problèmes psychologiques : 

Accouchement n° Lieu 

Problèmes obstétricaux, césarienne : 

Compte d’Apgar 

Etat néonatal : 

Conditions néonatales (séparation mère-enfant, couveuse, réanimation...) : 


Allaitement (sein, mixte, artificiel) : 
. Travail maternel : 

Conditions. de vie du nourrisson : 
- Séparations éventuelles (crèche, assistante maternelle...) : 
instabilité familiale, et des systèmes de garde : 


Etapes du développement : 

Sourire, tenue de la tête, tenue assise, station debout, premiers pas : 
Parole, langage, lecture, graphisme, orthographe : 

Propreté (mictions, selles) de jour et de nuit : 

Sommeil : 

Aämentation, poids : 

Vaccinations, accidents, maladies, traitements, hospitalisations : 
Scolarisation (maternelle, primaire, secondaire...) : 

Placements, internats, séparations : 

Loisirs, amitiés, passions : i à z 
Vocation professionnelle : 


Comportement global, tróubles allégués. 


— Venfant peut être physiquement présent. mais les parents l’ignorent et parlent d'eux ; 

— Fenfant peut venir avec ses deux parents. on appréciera son degré d’autonomie ou de 
dépendance ; 

— Fenfant peut venir avec un seul parent. la mère plus souvent que le père ; 

— Fenfant peut venir en présence de non-parents, conjoints ou professionnels : assistante 
sociale, infirmière... 
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Il s'agit alors d'apprécier la demande : demande de la famille, de environnement 
social (l'école. le médecin traitant...). demande de l'enfant lui-même. L'enfant est tenu au 
courani des demandes autres que la sienne. 

Ces demandes peuvent être très différentes les unes des autres dans le fond. ou au moins 
exprimées très différemment. Faire la place de ces demandes est une étape importante de 
la responsabilité des patients et des familles dans le processus médico-psychologique. Ces 
demandes se justifient généralement à partir de dysfonctionnements allégués : événe- 
ments. réactions. troubles. 

Il s’agit alors d'apprécier les phénomènes familiaux et les phénomènes propres à 
Venfant. Le professionnel travaille à la description des événements et des relations 
marquants et constituant l'histoire et la problématique de ce groupe et de ce sujet-là. 

Un point important est la part faite aux réalités dans les consultations : certes la 
psychiatrie a pour objet les représentations mentales que le sujet se fait de ses propres 
réalités. Par l'observation directe. par les contacts pris avec les parents. l école. le médecin 
traitant. le spécialiste en prend une référence concrète. 

I] doit quoi qu'il en soit répondre aux demandes concrètes qui lui sont faites : par 
exemple, la demande d'évaluation et d'aide vis-à-vis de difficultés scolaires et des 
orientations proposées. Même si le processus médico-psychologique soulève des élabora- 
tions symboliques et des interprétations particulières, il semble important de ne jamais 
perdre ni négliger la demande concrète initiale. 

Les modalités de relation avec l'enfant sont très diverses et réclament beaucoup de 
souplesse de la part du spécialiste. L'entretien verbal reste essentiel dès le plus jeune âge, 
quel que soit le niveau auquel il est compris (niveau linguistique. sémantique. infraverbal). 
La communication gestuelle et mimique est plus facile, ainsi que l'expioration du 
territoire et des objets avec l'enfant. une complicité créée par une disponibilité corporelle 
adaptée du spécialiste à la communication infantile. Le dessin et le modelage. les jeux. les 
marionnettes créent enfin un espace ludique de représentation mettant en scène les 
fantasmes et problématiques de l'enfant. : 

La place des parents : les parents sont les premiers éducateurs de leur enfant. Ils ont 
tout droit de savoir la nature des élaborations thérapeutiques adressées à leur enfant et 
d’être informés de l'évolution des traitements. Dans la mesure même où l'enfant évolue et 
modifie ses positions, les parents ont besoin d'évoluer et de comprendre, d'être conseillés, 
de prendre leurs responsabilités. 


Les examens complémentaires 


1. Les évaluations psychométriques : tests de Brunet et Lézine. Wechsler. Piaget... 

2. Tests projectifs : Children Aperception Test CAT, Thematic Aperception Test TAT. 
test de Rorschach. test du village. sceno test, dessin du bonhomme, dessin de la famille... 
3. Electroencéphalogramme de veille, de sommeil : épilepsie. crises infracliniques. 

4. Scanner et imagerie par résonance magnétique IRM : processus expansif. malforma- 
tion. 
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5. Audiométrie, Potentiels évoqués auditifs PEA. 
6. Test d’orthophonie. 
7. Test de psychomotricité. 


8. Questionnaires: de peurs, d’anxiété, de dépression, d’hyperactivité et troubles 
d'attention. 


9. Le test du bonhomme de Goodenough. 


Echelles et questionnaires en 
psychopathologie de l’enfant 


P. MESSERSCHMITT 


On a beaucoup reproché à la psychiatrie de l'enfant son caractère impressionniste et son 

manque d’objectivité. 
` La consultation pédopsychiatrique peut se faire sous forme d'entretiens, non structurés. 

semi-structurés ou guidés par des instruments d'évaluation des comportements. Ces 
instruments répondent à la recherche d’une meilleure objectivité dans le repérage de 
certains symptômes. 

Les échelles sont des grilles ou listes préétablies de comportements pour une observa- 
tion professionnelle directe et fermée. 

Les questionnaires sont des listes de comportements remis à l'appréciation du sujet 
(autoquestionnaires), des parents. des enseignants... 

Ces outils permettent de préciser un diagnostic, d'évaluer l'intensité d'un symptôme. 


Æ Intérêt pour le diagnostic 


Un certain nombre d'instruments ont été élaborés et validés ; il s'agit 

— soit de listes de comportements permettant de repérer les troubles du comportement 
en général de l'enfant comme la Child Behavior Check List ou l'échelle d'évaluation du 
comportement néonatal de Brazelton (voir plus loin) ; 

— soit d’échelles permettant une évaluation en vue d’un diagnostic précis comme par 
exemple : l'hyperactivité motrice, les troubles anxieux et les phobies, la dépression. 
l’autisme, les événements de vie (life events). 
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Intérêt pour l’évaluation de l'intensité 
d’une symptomatologie 


On oublie trop souvent la notion d'intensité des symptômes psychiatriques, comme 
l'anxiété, la douleur morale, mais aussi l’autisme. La cotation de l’intensité d’un symp- 
tome permet de mesurer l'intensité de la souffrance, l’urgence thérapeutique, l’effet 
thérapeutique. g 

La cotation est établie en 3 à 7 points (pas du tout, un peu... extrêmement) : elle n’ést 
pas toujours facile, mais elle oblige l'observateur à se poser la question et à mieux 
discriminer cette donnée dans l'appréciation d’un symptôme. 

Ailleurs la cotation cible non pas l'intensité d’une symptomatologie mais la fréquence 
de survenue (jamais, parfois, souvent, toujours...) dans un temps donné, la dernière 
semaine précédant la consultation par exemple. Dans ce cas aussi, une obligation intéres- 
sante est faite à l'observateur de s`enquérir de la réalité de la vie de son-patient. 

Enfin il peut apparaître la notion de seuil d’intensité d’une symptomatologie au-delà de 
laquelle se confirme un regroupement syndromique, comme dans le cas de l’autisme par 
exemple. 


= Intérêt en tant qu’inventaire comportemental 


L'intérêt des questionnaires et échelles est également de l’ordre de la pratique médico- 

psychologique : 

— les listes exhaustives évitent les oublis ; 

— par leur caractère systématique, elles confèrent un caractère plus méthodique à la 
recherche ; , 

— les questions et items sont toujours présentés dans le même ordre ; 

— les observations de l'entourage (école, parents...) et de l’enfant lui-même peuvent se 
faire à domicile ou dans la salle d’attente ; 

— ces méthodes peuvent apporter un gain de temps pour le professionnel. qui peut 
disposer lors de sa consultation d’un ensemble de données cliniques complémentaires 
informatives immédiatement utilisables. 


Œ Intérêt en tant qu’instrument thérapeutique 


De tels instruments permettent de préciser les cibles atteintes par telle chimiothérapie 
ou telle thérapie comportementale. La passation avant et après traitement objective l'effet 
thérapeutique. ASE 
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L'intérêt en épidémiologie et en recherche clinique est également reconnu. 


Fiabilité pour chaque professionnel 
et équipe spécialisée 


Chaque professionel peut ressentir l’intéret de travailler avec telle échelle ou question- 
naire qui lui conviennent, qui répondent à sa demande. et dont il prend l'habitude en 
fonction de sa propre sensibilité, ou de la population particulière de ses patients. 

Médecins généralistes et pédiatres peuvent par exemple adopter quelques échelles leur 
permettant une meilleure maîtrise de telle symptomatologie. 

Mais l'équipe pédopsychiatrique elle-même peut valablement utiliser des échelles de 
cotation soumises à l'appréciation de plusieurs membres. ou de cotation en groupe devant 
un enregistrement vidéoscopique. Cette multicotation permet alors à la fois de moyenner 
les observations diverses, et aussi des servir d'apprentissage aux observateurs moins 
expérimentés ou en formation. 


Principaux exemples de questionnaires 
et échelles 


Child behavior check list (1978 Achenbach) ou Liste de 
comportements pour les enfants 


Elle peut être remplie par un parent, en environ 20 à 30 minutes. 

Son objectif est de donner une description standardisée des troubles émotionnels où 
comportementaux pour les enfants âgés de 4 à 16 ans. Une première partie décrit des 
compétences de l’enfant pour les activités de la vie quotidienne (sports. jeux. loisirs. 
tâches domestiques. petits travaux...). Dans la deuxième partie, il s’agit d'une liste de 118 
items décrivant les troubles émotionnels et comportementaux les plus courants. Les items 
sont présentés de manière dispersée pour éviter l'effet de halo. La cotation est simple : 0 
jamais, 1 un peu ou parfois vrai, 2 très ou souvent vrai : le score total est de 0 à 240 points. 
Un score supérieur à 60 correspond aux enfants consultants des services spécialisés. 

Un profil de comportement est établi séparément pour chaque sexe. et pour 3 tranches 
d'âge ri 5 ans. 6-11 ans, 12-16 ans) et déterminant des « phénotypes comportementaux » 
à partir des items de la deuxième partie. 

Cette liste est donc un instrument accessible au médecin et au pédiatre. non ciblé sur 
telle RE" et permettant un recensement des troubles émotionnels en général. 


Échelle d'évaluation du comportement Néonatal Brazelton 
T.B. 


Cette échelle permet une évaluation des capacités psychologiques et relationnelles 
personnelles du nouveau-né. A partir de 27 items et mises en situation cotées de 1 à 9. 
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l observateur est invité à évaluer l’état de conscience du bébé, les réactions à différents 
stimuli auditifs et visuels, animés ou non animés dans le but de mettre en évidence les 
capacités d’auto-organisation, les capacités à entrer en communication et à s’auto- 
apaiser ; il. est possible ainsi de mieux connaître le bébé dans ce qu’il a d’original, 
d’unique, et d’aider le soignant à mieux communiquer avec lui. Cette échelle est une mise 
en évidence des compétences du nouveau-né et des différences inter-individuelles pré- 


coces de l’enfant. (Voir chapitre 24 : le bébé, et en fin de chapitre la feuille de notation.) 


Échelle d'évaluation de la dépression enfant DRSC 


(Depression rating scale for children, DRSC de Poznanski) 

C’est une échelle de dépression pour les enfants de 6 à 12 ans, à la disposition de 
l’examinateur professionnel. Rappelons que la dépression concerne 2 à 3 % des enfants 
comme des adultes. 

Elle comporte 17 items, passant en revue les registres symptomatologiques sensibles au 
phénomène dépressif : humeur déprimée, pleurs, confiance en soi, idées noires et pessi- 
misme, suicide et idées de suicide, irritabilité, travail scolaire, capacité de s’amuser, 
attitude de repli, expression et communication, sommeil, troubles du comportement 
alimentaire, plaintes somatiques fréquentes, état général, baisse de l’activité, inversion des 
affects, autres symptomes à préciser. La cotation est de 0 (pas d’information, 1 normal, 2 
légèrement perturbé) à 5 (très pathologique). Le score de dépression est supérieur à 30. 


Questionnaire d’autoévaluation de la dépression de Birelson 
(1983) : 


C’est un autoquestionnaire de dépression de l'enfant de 7 à 13 ans, qui comporte 18 
questions, cotées de 0 à 2 (souvent, parfois, jamais), le score de dépression est supérieur à 
20. Remarquons que, dès 6 à 7 ans d'âge mental, l'enfant peut participer directement à 
l'évaluation de sa souffrance mentale. 


Echelles d’hyperactivité de Conners : 

L’hyperactivité motrice et les troubles d’attention-concentration de l'enfant posent des 
problèmes de tolérance sociale et d’acquisitions scolaires. Ces enfants sont rapidement 
rejetés par le milieu et consultent très jeunes dès la scolarité primaire. Cette population de 
garçons essentiellement est de 1 à 6 % de la population générale. $ 

Les échelles de Conners s'adressent aux parents et aux enseignants. II semble important 
de porter le diagnostic sur une conjonction d'observations émanant de la. consultation 
professionnelle, de la famiile et de l’école. Il existe une échelle parents à 48 items, et 
2 échelles enseignants à 28 et 39 items. La cotation va de 0 pas du tout, 1 un petit peu, 
2 beaucoup, 3 énormément. Le score pathologique est supérieur à 60-70. 
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Ces échelles renseignent aussi sur les associations à : 
— troubles des conduites 
— troubles d’attention — passivité 
— anxiété 
— troubles d’apprentissage. 


Echelles d’anxiété et de peur 


Ces échelles émanent plutot des équipes comportementalistes d’origine anglo-saxonne : 
il en existe plusieurs, comme l'échelle d'anxiété manifeste de Gittelman-Klein (1986). 
l’échelle comportementale d’anxiété et de phobies de Luis Vera (1992). l'échelle de peurs 
d’Ollendick (1983)... 

Ces échelles testent l’existence et l’intensité : 
— de l’hyperanxiété généralisée 
— des phobies scolaires 
— des phobies sociales 
— des phobies des maladies 
— de l’anxiété de séparation 
—.de la phobie simple. 


Ce sont des instruments d'enquête comportementale : 
— déterminant des symptomes cibles — 
— et leur intensité 
avant un traitement adapté spécifique. 


Échelles d'évaluation de l’autisme infantile 
Échelle ECA Bretonneau (Lelord 1984-85) 


C’est une série de 20 items cotés de 0 (jamais) à 4 (toujours) passant en revue les 
comportements sensibles des enfants autistes. Ces items recouvrent des registres tels le 
retrait autistique, les troubles de la communication, les réactions bizarres, la motricité, les 
réactions affectives, les troubles des conduites alimentaires et les troubles d'attention et de 
perception. 

Cette échelle permet exploration des différents aspects des comportements de la 
personne autiste, et leur sensibilité aux traitements et programmes éducatifs. évolution 
avec l’âge et selon les circonstances. 

L'équipe professionnelle peut collaborer avec les familles pour l'établissement de telles 
évaluations. Des études vidéoscopiques permettent de travailler à plusieurs sur documents 
filmés, èt de comparer valablement l’état actuel aux états antérieurs. 


CARS, échelle d’évaluation de l’autisme infantile (Eric Schopler, traduction 1989 par 
Bernadette Rogé) 


Cette échelle très détaillée évalue 15 données : relations sociales, imitation, réponses 
émotionnelles. utilisation du corps, utilisation des objets, adaptation au changement, 
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réponses visuelles, réponses auditives, goût, odorat et toucher, peur et anxiété, communi- 
cation verbale, communication non verbale, niveau d'activité. fonctionnement intellectuel. 
impression générale. i 

Chaque registre est noté de | normal, à 4 sévèrement perturbé. Le score total s'inscrit 
dans une cotation linéaire appréciant la probabilité de l'autisme (au-dessus de 30) et 
l'intensité (sévère au-dessus de 45 à 50). 


Questionnaire d'événements de vie de l'enfant de 7 à 16 ans 
(Messerschmitt, Trousseau 1991) 


Construit à partir de l'échelle EVE de l'adulte, hôpital Saint-Antoine (Alby, Ferreri), ce 
questionnaire est rempli par le jeune lui-même avec ou sans l'observateur, dès l'âge de 6 à 
7 ans. Il passe en revue les secteurs de la vie dont les événements peuvent marquer 
l'énfant, la famille, l’école. la vie sociale, la santé. Ces événements doivent être retenus 
dans la mesure où ils sont réellement survenus, où ils sont jugés importants pour la vie, où 
ils ont entraîné des modifications dans la vie. L’âge de survenue n'est pas toujours 
restitué. La sensibilité à l’événement peut avoir été positive (événement heureux, 
constructif, bon) et/ou négative (événement malheureux, difficile). 

Un tel questionnaire peut valablement conclure une consultation ; sa passation est 
rapide (15 à 20 minutes) ; l’enfant est toujours intéressé et peut dévoiler des probléma- 
tiques et conflits qui étaient restés masqués au cours de la consultation. 

Basé sur les réalités de l’existence, ce questionnaire très proche de la vie de l'enfant est 
souvent une médiation souple entre le jeune et son médecin. 


Ces exemples montrent la diversité des instruments utilisables dans l'évaluation des 
comportements de l'enfant et de l'adolescent. Loin d'être des techniques froides et rigides, 
ces échelles et questionnaires offrent au professionnel spécialiste ou non spécialiste des 
moyens d’objectiver des comportements en restant proche de la vie réelle du jeune. Ils 
permettent aussi de comparer des observations entre équipes ou professionnels isolés. 
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ÉCHELLE D'ÉVALUATION DE LA DEPRESSION CHEZ L'ENFANT 


(orsc) 
initiales du patient : Centre : 
Date de naissance : N° de traitement : 


Date de examen : | N° de dossier : 


Le traitement dure depuis... jours 


Pour chaque rubrique, entourer le chiffre de la réponse qui correspond le mieux au cas du 
malade” ~~ fap ae ae eres 


1. Humeur déprimée 0 1 2 2bis 3 3bis 4 5 
2. Pleurs 0 1 2 3 
3. Confiance en soi 0 1 2 a 2 4 5 


4. idées « noires », pessimisme 0 4 2 ge; 4 
5. Suicide et idées de suicide & 4 2 2° 4 $ 
6. Irritabilité Oo 4 2 3 4 5 
7. Travail scolaire 0 1 a 4 5 
8. Capacité de s’amuser (0) 1 2 3 4 5 
9. Attitude de repli 0 À 2 3 4 5 
10. Expression et communication (0) 1 2 3 
11. Sommeil 
al informations (0) 1 2 3 
b/nature des troubles du sommeil (0) 1 2 3 
12. Troubles du comportement alimentaire 0 1 2 3 
13. Plaintes somatiques fréquentes z 0 1 2 3° 4 
14. État général OC Ap 2 3 
15. Baisse de l’activité Or “a 2 3 
16. Inversion des affects 0 1 2 


17. Autres symptômes : les préciser. 


NOM DE L'EXPÉRIMENTATEUR : SCORE TOTAL: 
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1983 
QUESTIONNAIRE D'AUTO-ÉVALUATION DE LA DÉPRESSION DE BIRELSON 
(7 à 13 ans) 
NOM : Dares LAT LIT CELI 
DATE DE NAISSANCE : N°: RA 
N°: A © CONS-HOSP.-HJ - 


Traitement antidépresseur : 
— aucun 
— en cours 
— nom du médicament : 
— commencé le: 


Entourer la réponse choisie Parfois | Jamais 


. Je me réjouis autant qu'avant à l'idée de faire des choses. 
. Je dors très bien. 

. J'ai envie de pleurer. 

. J'aime sortir pour jouer. 

. J'ai envie de me sauver. 

. H m'arrive d’avoir mal au ventre. 

. J'ai beaucoup d'énergie. 

. J'aime bien manger. 

. Je suis capable de ne pas me laisser faire. 

. Je pense que la vie ne vaut pas la peine d'être vécue. 

. Je réussis ce que je fais. 

. Je prends plaisir à ce que je fais, comme avant. 

. J'aime bien parler avec ma famille. 

. Je fais des rêves affreux. 

. Je me sens très seul. 

. Je suis facilement consolé. 

. Je suis tellement triste que je peux à peine le supporter. 
. Je m'ennuie beaucoup. 


NMNNONNDOCONDCONNONOO 
© O D OO ND N D © D D D OO D OP 


1 
e 
3 
4 
5 
6 
7. 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
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ÉCHELLE ECA li! OU BRETONNEAU lil, DERNIÈRE VERSION (1984- 1985) 
(G. Lelord, C. Seven 1989) 


NOM : 
DATE : 


TRAITEMENT : 


Mettre une croix dans la colonne correspondant 
à la note jugée la plus exacte. 


- Recherche l'isolement 

- Ignore les autres 

- Interaction sociale insuffisante 

- Regard inadéquat 

- Ne s'efforce pas de communiquer par la voix et la parole 
- Difficuité à communiquer par les gestes et la mimique 

- Émissions vocales ou verbales stéréotypées ; écholalie .. 
- Manque d'initiative. Activité spontanée réduite 


DS Où En ES, Go) D: = 


© 


- Troubles des conduites vis-a-vis des objets, de la poupée ...... 
.- intolérance au changement, à la frustration 
.- Activité sensori-motrice stéréotypée 
.- Agitation, turbulence 

13. - Mimique, posture, démarche bizarres 

14. - Autoagressivité 

15. - Hétéroagressivité 

16. - Petits signes d’angoisse .. 

17. - Troubles de l'humeur 

18. - Troubles des conduites alimentaires 

19. - Attention difficile à fixer, détournée 


20. - Bizarreries de PAUCIION sem TRN 


REMARQUES : 


20 Révision accélérée en psychiatrie de l'enfant et de l'adolescent 


ÉCHELLE ECA-III (1984-85) 


| — RETRAIT AUTISTIQUE 


1) Recherche l'isolement 

2) Ignore les autres x 
3) Interaction sociale insuffisante 

4) Regard inadéquat 


Il — TROUBLES DE LA COMMUNICATION VERBALE ET NON VERBALE 


5) Ne s'efforce pas de communiquer par la voix et la parole 
6) Difficulté à communiquer par les gestes et la mimique 
7) Emissions vocales ou verbales stéréotypées ; écholalie 


— RÉACTIONS BIZARRES À L'ENVIRONNEMENT 
8) Manque d'initiative. Activité spontanée réduite 


9) Troubles des conduites vis-à-vis des objets, de la poupée 
10) Intolérance au changement, à la frustration 


IV ~ MOTRICITE PERTURBÉE 
11) Activité sensori-motrice stéréotypée 
12) Agitation, turbulence 
13) Mimique, posture, démarche bizarres 
V — RÉACTIONS AFFECTIVES INADEQUATES 
14) Autoagressivité 
15) Hétéroagressivité 
16) Petits signes d'angoisse 
17) Troubles de l'humeur 
VI — TROUBLES DES GRANDES FONCTIONS INSTINCTIVES 
18) Troubles des conduites alimentaires 
Vil — TROUBLES DE L’ATTENTION, DES PERCEPTIONS ET DES FONCTIONS 
INTELLECTUELLES 


19) Attention difficile a fixer, détournée 
20) Bizarreries de l'audition 


REMARQUES 
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QUESTIONNAIRE D'ÉVÉNEMENTS DE VIE DE L'ENFANT 
TROUSSEAU 1991 P. MESSERSCHMITT: ` 


SENSIBILITE 


ÉVÉNEMENTS DE LA VIE VÉCU| AGE | négative positive 
-3-2-1 +1+2+3 


- 


1 décès du père, de la mère 

2 décès de membres de la famille 
3 mésentente des parents 

4 séparation - divorce des parents 


5 changement de composition familiale 
naissance, adoption, départ 


6 maladie dans la famille, physique, mentale, vieillesse 


7 séparation durable d'avec la famille E | 
internat, garde d’un parent, placement 


8 entrée à l'école, rentrées scolaires 


FAMILLE (7) 


d 


[9 difficulté scolaire, redoublement 
10 arrêt ou exclusion scolaire, orientation - 
11 conflit avec l'école (maitre, directeur) 


ÉCOLE (5) 


12 conflit avec les parents sur le travail 
13 séparation transitoire, voyage, colonie 


14 changement de vie matérielle, logement 
déménagement, moyens financiers 


, ; 
15 décès dans l'entourage (ami, animal) 


(police, juge, école, parent) 
18 relations affectives-amicales 


20 violence, coups, bagarres (soit réels 
soit au cinéma et a la télé) 


VIE SOCIALE (11) 


21 alcool, tabac, drogues, toxiques 


22 accident, catastrophe, vol, incendie 
23 notion de propreté (personnelle, écologique) 


24 maladies, handicaps personnels 


25 traitements, rééducations personnels 


© | 26° maladies, handicaps dans l'entourage 
“uu 
27 traitements dans l'entourage 


i 7 
= a 
o |28 puberté, règles, transformation adolescence 


29 idée de la mort, notion de suicide 
30 AUTRES ÉVÉNEMENTS NON CITES 
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QUESTIONNAIRE DE CONNERS 
POUR LES ENSEIGNANTS 


1. Agité, se « tortille » sur sa chaise. 


2. Fait des bruits incongrus quand il ne 
faut pas. 


3. On doit répondre immédiatement à sa 
demande. 


4. Fait le malin. 


5. Crises de colère et conduites imprévi- 
sibles. 


pas du tout | un petit peu | beaucoup |énormément 


E 


6. Trop sensibie à la critique. 


7. Distrait ou attention fluctuante. 
8. Perturbe les autres enfants. 
9. Rêveur. 

10. Fait la moue et boude. 


11. Humeur changeant rapidement et de 
façon marquée. 


12. Bagarreur. 
13. Attitude soumise face à l'autorité. 


14. Agité, toujours en train d'aller à droite 
et à gauche. 


15. S'excite facilement, impulsif. 


16. Demande une attention excessive de 
l'enseignant. 


17. Semble mal accepté par le groupe. 


18. Se laisse mener par les autres 
enfants. : 


19. Est mauvais joueur. 


20. Semble manquer de capacités à 
entraîner ou mener les autres. 


21. Difficultés à terminer ce qu'il 
commence. 


22, Puérile et immature. 
23. Nie ses erreurs ou accuse les autres. - 


24. A des difficultés a s’entendre avec les 
autres enfants. 


25. Peu coopératif avec ses camarades 
de classe. 


26. S'énerve facilement quand il doit faire 
un effort. 


27. Peu coopératif avec l'enseignant. 
28. Difficultés d'apprentissage. 


EE 
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ÉCHELLE D'ANXIÉTÉ MANIFESTE CHEZ L'ENFANT 


QUESTIONNAIRE DESTINÉ À L'ENFANT 
(D'après Rachel GITTELMAN-KLEIN, 1986) 


TE interviewer ssh 


1 - J'ai du mal à fixer mon attention 
Sur une activité quelconque 


e 


pas du tout | un petit peu énormément 


2 - Je me trouble quand quelqu'un me 
regarde travailler 


3 - Je pense que j'ai besoin d'exceller 
en tout 


5 - J'aime toutes les personnes que 
je connais 
6 - Je remarque que mon cœur bat vite 
parfois 


| iate at os nes iiare ee ee 


faire les choses aussi facilement 
que les autres 


12 - J'ai l'impression que les autres 
n'aiment pas la façon dont je fais 
les choses 


13 - Je me sens seul même lorsque je suis 
entouré 


14 - J'ai du mal à me décider (à faire 
un choix) 


15 - Je deviens tendu quand je rencontre 
des difficultés 


16 - Je suis soucieux (inquiet) la plupart 
du femps 


17 - Je suis toujours bon et bienveillant 
envers les autres 
18 - Je m'inquiète de ce que mes parents 
vont me dire. _ 
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FEUILLE DE NOTATION DU COMPORTEMENT 
Etat initial 
Etat prédominant — 


Échelle (notez l'état) 22 Se US CE TT Bg 


Diminution de réaction à la lumière (2, 3) 


Diminution de réaction au cliquetis (2, 3) 
Diminution de réaction à la clochette (2, 3) 


Diminution de réaction à la piqûre d’épingle (1, 2, 3) 
Réaction d'orientation/visuel non animé (4 seulement) 
Réaction d’orientation/auditif non animé (4, 5) 


Orientation/visuel animé (4 seulement) 


Orientation/auditif animé (4, 5) = 
Orientation/combinaison visuel-auditif animés (4 seulement) 
Evaluation de la vigilance (4 seulement) 

Tonus général (4, 5) 

Maturité motrice (4, 5) 


sel, k EN EX 
© NO = © ODON OOD FWD = 


L'effort vers la station assise (3, 5) 

14 Le « câlinage » (4, 5) 

15 Gestes défensifs (4) 

16 Aptitude à être consolé (6 à 5, 4, 3, 2) 
17 Summum de l'animation (6) 

18 Rapidité à changer d'état (de 1, 2 à 6) 
19 Irritabilité (3, 4, 5) 

20 Activité (tous états vigilants) 

21 Fébrilité (tous états) 

22 Sursauts (3, 4, 5, 6) 

23 Changement de couleur de la peau (de 1 à 6) 


= 


24 Changement d'état (tous états) 

25 Activité auto-apaisante (6, 5 à 4, 3,2, 1) 

26 Aptitude à porter la main à la bouche (tous états) 
27 Sourires (tous états) 
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Classifications 


P. MESSERSCHMITT 


Depuis plus d’une vingtaine d'années, les psychiatres utilisent couramment des sys- 
tèmes de classification des troubles mentaux, à visée diagnostique. Ces outils de travail ne 
concernent pas que la terminologie, mais aussi l'évolution des regroupements noso- 
graphiques. 
Trois systèmes de classification sont actuellement utilisés en Europe : : 
— un système nord-américain. le DSM III R (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders third edition revised 1987) classification de l'Association psychiatrique 
américaine ; 

— un système international de l'OMS (Organisation mondiale de la santé). la CIM 10 
(Classification internationale des maladies 10° édition 1992) ; 

— une classification spécifiquement française, Classification française des troubles men- 
taux de l'enfant et de l'adolescent, CFTMEA 1988 ; 

— nous y ajouterons la Classification internationale des handicaps : déficiences, incapa- 
cités et désavantages (INSERM / CTNERHI 1988). 


L'intérêt actuel des classifications dont on dispose est qu’elles proposent une définition 
progressivement plus précise des troubles mentaux et troubles du comportement, et 
qu’elles tendent vers la recherche d'un consensus minimum au service des études e et des 
collaborations multicentriques internationales. 


Le DSM III R : 


1. Le premier intérêt de cette classification a été son système multi-axial : 
— sur l'axe I se situent les syndromes cliniques (troubles anxieux, troubles de I’ humeur, 
étc.): SE 
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— sur l’axe Il les troubles de la personnalité et les troubles spécifiques du développe- 
ment: ici se situent les «troubles apparaissant généralement durant la 1° et la 
2° enfance ou à l'adolescence » ; 

— sur l’axe III les affections et troubles physiques : 

— l'Axe IV fournit une échelle de sévérité des facteurs de stress psychosocial, selon deux 
situations : événements aigus et circonstances durables, cotés de | (aucunement 
stressant) à 6 (catastrophique) ; 

— l’Axe V évalue le niveau d'adaptation sociale grâce à une échelle allant de 1 
{incapacité ou danger majeur) à 90 (fonctionnement psychologique. social et profes- 

« sionnel satisfaisant). 


2. La deuxiéme particularité a été la rupture avec les terminologies traditionnelles : 
disparition des références aux névroses et aux psychoses, définition précise de troubles 
comme les troubles déficitaires de l'attention, les troubles dés conduites. les troubles 
envahissants du développement, etc. 


3. Apports essentiels de la classification chez l'enfant et l'adolescent : 


1. Retard mental a 


léger (50 ) QL) 70): 
moyen (35 ) QI) 49) 
grave (20) QI) 34) 
profond (QI ( 20) 


On remarque qu'entre des QI de 70 et 80 se situe une zone d'intelligence limite, alors 
que la notion de retard léger commence avec un QI de 50. 


2. Troubles envahissants du développement 


— autisme infantile ; 
— trouble global du développement non spécifié. 

Le trouble envahissant du développement mental prend la place de la notion française 
de psychoses infantiles. Mais pour autant n'est retenu que l'autisme infantile comme 
entité précise. Les formes cliniques de psychoses infantiles sont situées dans le trouble 
global du développement non spécifié. 


3. Troubles spécifiques du développement 


e Troubles des acquisitions scolaires : 
— de l’arithmétique 
— de l'écriture 
— de la lecture 


¢ Troubles du langage et de la parole : 
— articulation 
— langage versant expressif 
— langage versant réceptif 
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e Troubles des aptitudes motrices : 
— coordination 


e Trouble spécifique du développement non spécirié 


4. Comportements perturbateurs (troubles) 


e Hyperactivité avec trouble déficitaire de l'attention 
è Troubles des conduites 

— type en groupe 

— type solitaire-agressif 

— type indifférencié 
e Trouble oppositionnel avec provocation 


5. Troubles anxieux de l’enfance et de l’adolescence 


— angoisse de séparation 
— évitement 
— hyperanxiété 


6. Troubles de l’alimentation (anorexie mentale, boulimie, pica, mérycisme...) 
7. Troubles de l'identité sexuelle 


8. Tics (syndrome de Gilles de La Tourette, tic moteur ou vocal chronique. tic 
transitoire...) 


9. Troubles des conduites excrémentielles (énurésie fonctionnelle, encoprésie 
fonctionnelle) 


10° Troubles de la parole non classés ailleurs (langage précipité, bégaiement) 


11. Autres troubles de la première et deuxième enfance ou de l'adolescence : 


— mutisme électif 

— trouble de l'identité 

— troubles réactionnels de l'attachement 
— stéréotypies/comportements répétitifs 


Remarquons que notamment les troubles de l'humeur, les troubles anxieux phobiques. 
obsessifs compulsifs, les troubles de somatisation, les troubles du sommeil, les troubles 
réactionnels (troubles d'adaptation) sont définis de manière commune chez l'enfant et 
chez l'adulte. 


f= La CIM 10 


La classification de POMS marque une évolution importante entre les conceptions 
nord-américaines et les conceptions latines. On y retrouve notamment la référence aux 
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névroses, et aux psychoses de l'enfant, plus développées. Enfin sont évoquées des 
comorbidités particulières. 
En dehors du retard mental, défini comme dans le DSM II] R, les troubles de l'enfant et 
de l’adolescent sont répartis entre : 
— troubles du développement psychologique, 
— troubles du comportement et troubles émotionnels apparaissant habituellement durant 
l’enfance ou à l'adolescence. 


Troubles du développement psychologique 


1. Troubles spécifiques du développement de la parole et du langage 


e trouble d’acquisition de l’articulation ; 

e trouble d’acquisition du langage type expressif ; 
e trouble d’acquisition du langage type ss cE 
e aphasie acquise avec épilepsie ; 

e autres troubles... 


2. Troubles spécifiques des acquisitions scolaires 


e trouble spécifique de la lecture ; 

e trouble spécifique de l’orthographe ; 

e trouble spécifique de l’arithmétique ; 

eè troubles mixtes des acquisitions scolaires ; 
e autres. 


3. Trouble spécifique du développement moteur 
4. Troubles spécifiques mixtes du développement 


5. Troubles ærvahissants du développement 


e autisme infantile : la définition retenue concerne un début avant 3 ans. et des troubles 
des interactions sociales, de la communication, avec comportement restreint. stéréotypé 
et répétitif ; 

e autisme atypique, par l’âge de survenue et/ou l'insuffisance des critères : sont inclus les 
psychoses infantiles atypiques et les retard mentaux avec caractéristiques autistiques : 

e syndrome de Rett ; 

e autre trouble désintégratif : sont inclus les démences infantiles, psychoses désintégra- 
‘tives, psychoses symbiotiques, syndrome de Heller ; 
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+ hyperactivité associée à un retard mental et à des mouvements stéréotypés : 
e syndrome d'Asperger. i 


Troubles du comportement et troubles émotionnels 
apparaissant habituellement durant l’enfance ou à 
l'adolescence ev 


1. Troubles hyperkinétiques 


e perturbation de l'activité et de l'attention ; 
e trouble hyperkinétique et trouble des conduites : 
e autres. 


2. Troubles des conduites 

e limités au milieu familial ; 

e type mal socialisé ; 

e type socialisé : 

è trouble oppositionnel avec provocation. 


3. Troubles mixtes des conduites et des émotions 


e troubles des conduites avec dépression. 


4. Troubles émotionnels débutant spécifiquement dans l’enfance 


e angoisse de séparation de l’enfance : 

e trouble anxieux phobique de l'enfance ; 
e anxiété sociale de l'enfance ; 

e rivalité dans la fratrie ; 

e autres. 


5. Troubles du fonctionnement social débutant spécifiquement durant l'enfance ou 
à l’adolescence 


è mutisme électif : 

e trouble réactionnel de l'attachement de l’enfance ; 

e trouble de l'attachement de l’enfance avec désinhibition : 
è autres troubles du fonctionnement social de l'enfance. 


6. Tics 


7. Autres troubles du comportement 


e énurésie non organique ; 
è encoprésie non organique : 
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è trouble de l’alimentation ; 

epica; 

e mouvements stéréotypés ; 

e bégaiement ; 

è bredouillement (langage précipité) ; 
© autres... 


Remarquons également dans cette classification que les troubles de l'humeur, les 
troubles du sommeil, les troubles de l'alimentation (anorexie, boulimie), les troubles 
réactionnels (troubles d ‘adaptation) sont définis de manière commune chez l'enfant et 
chez l'adulte: 7 

Un chapitre également commun concerne les troubles névrotiques, les troubles liés à 
des facteurs de stress et les troubles somatoformes : | 
e troubles anxieux phobiques ; 

e autres troubles anxieux (panique, anxiété généralisée, anxieux et dépressif mixte...) ; 
e trouble obsessionnel-compulsif ; 

e réactions à un facteur de stress et troubles de F adaptation ; 

e troubles dissociatifs (de conversion) ; 

e troubles somatoformes (somatisation...) : 

eè autres troubles névrotiques... 


La CFTMEA 


La Classification française des troubles mentaux de l'enfant et de l'adolescent garde ses 
options propres, notamment moins symptomatiques et plus psychodynamiques. Elle 
redéfinit clairement les troubles mentaux de l'enfant et de l'adolescent dans les catégories 
classiques. 


1. Psychoses 


e autisme infantile précoce type Kanner ; 

+ autres formes d’autisme ; 

e psychoses précoces déficitaires ; 

e dysharmonies psychotiques ; 

e psychoses de type schizophrénique survenant dans l'enfance ; 
e psychoses de type schizophrénique débutant à l'adolescence ; 
e psychoses dysthymiques ; 

e psychoses aiguës ; 

e autres. 


2. Troubles névrotiques 


e évolutifs à dominante anxieuse ; 
e évolutifs à dominante hystérique ; 
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e évoluufs à dominante phobique ; 

e évolutifs à dominante obsessionnelle : 

e évolutifs avec prédominance des inhibitions ; 

e dépression névrotique : 

e caractères névrotiques : 

e troubles névrotiques avec perturbations prédominantes des fonctions instrumentales : 
e autres. -= 


3. Pathologies de la personnalité 


e dysharmonie évolutive ; 

e pathologie narcissique. anaclitique, dépressions chroniques, abandonnisme : 
e organisations de type caractériel ou psychopathique ; 

e organisations de type pervers ; i 

e troubles de l'identité sexuelle : 

e autres. 


4. Troubles réactionnels (dépression réactionnelle...) 
5. Déficiences mentales 


6. Troubles des fonctions instrumentales 


e retard de langage : 

e troubles isolés de l'articulation ; 

e troubles complexes du langage oral ; 

e troubles lexicographiques ; 

e dyscalculie ; 

e troubles du raisonnement ; 

è bégaiement ; 

e mutisme électif : 

è hyperkinésie, instabilités psychomotrices ; 
e hyperkinésie associée à des mouvements stéréotypés ; 
e retard psychomoteur ; 

e tics isolés : 

e Maladie de Gilles de La Tourette. 


7. Troubles liés à l'usage de drogues et d’alcool 


8. Troubles à expression somatique et/ou comportementale 


e affections psychosomatiques ; 
e troubles psychofonctionnels : 
e anorexie mentale : 

e boulimie sans obésité : 

è boulimie avec obésité : 
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e énurésie ; 

e encoprésie ; 

ə troubles du sommeil ; 

e tentative de suicide ; 

e retard de croissance psychogène : 
© autres. 


9. Variations de la normale 


e angoisses, rituels, peurs ; m i 
o moments dépressifs : i NS E à 

e conduites d’opposition ; 

e conduites d'isolement : 

e difficultés scolaires autres ; 

e retards et régressions transitoires : 

e aspects originaux de la personnalité : 

e autres. _ 


Classification internationale des handicaps 


Elle rappelle la définition des déficiences. des incapacités et des désavantages, dans une 
conception plus socioculturelle et hygiéniste que symptomatique et nosologique. 

Les déficiences concernent une altération organique, lésionnelle ou fonctionnelle. Dans 
le domaine de la santé, la déficience correspond à toute perte de substance ou altération 
d'une structure ou fonction psychologique, physiologique ou anatomique. 

Les incapacités reflètent les conséquences des déficiences, comme perturbations fonc- 
tionnelles de la personne. Dans lé domaine de la santé, une incapacité correspond à toute 
réduction partielle ou totale de la capacité d'accomplir une activité d'une façon ou dans 
des limites considérées comme normales pour un être humain. 

Les désavantages se rapportent aux préjudices résultant des déficiences et incapacités. 
comme inadaptation relationnelle et sociale. Dans le domaine de la santé. le désavantage 
social pour un individu donné résulte d'une déficience ou d’une incapacité qui limite ou 
interdit l’accomplissement d'un rôle normal (en rapport avec l’âge, le sexe. les facteurs 
sociaux et culturels) te 

Ces notions sont particulièrement importantes dans l'évaluation des handicaps mentaux 
(retards, autisme, infirmités motrices...) qui nécessitent des programmes éducatifs. péda- 
gogiques et d'intégration socioculturelle spécialisés. 


La classification des déficiences aborde 


e les déficiences intellectuelles (intelligence. mémoire, pensée) ; 
eles déficiences de conscience, de perception et d'attention, d'émotion (affects. anxiété. 
dépression...) et d'initiative, lenteur, fatigabilité, instabilité... 
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e les autres déficiences (parole. langage. audition. vision, motricité...). 


La classification des incapacités aborde 


e le comportement : 

e la communication : 

eles soins corporels : 

la locomotion : 

eles mouvements essentiels de la vie : 
e la maladresse. 


La classification des désavantages concerne 


eles désavantages d'orientation dans l’environnement : 
e l'indépendance physique : 

ela mobilité : 

eles occupations : 

e l'intégration sociale : 

e l'indépendance économique. 
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Les fonctions cognitives et 
Vintelligence. La déficience 
mentale 


O. RAMOS 


Les fonctions cognitives (cognition : faculté de connaitre) peuvent étre définies comme 
l’ensemble des capacités qui interviennent dans l’acquisition, le traitement, le stockage, la 
récupération et l’utilisation de l'information sur soi-même et sur son environnement. Ces 
capacités comprennent des fonctions telles que la mémoire, la capacité d’abstraction, 
l'apprentissage, le jugement, l'attention, la logique mathématique, le langage. Ces facteurs 
font partie intégrante de ce qu’on appelle l'intelligence. 

Dans un sens plus élargi, les fonctions cognitives comprennent d’autres processus tels 
que la perception — notamment visuelle —, la planification de l’action ainsi que la 
capacité à comprendre et travailler avec des repères spatio-temporels et l'adéquation de 
nos rapports avec l’environnement. 

La vigilance, en tant qu’efficience physiologique générale du système nerveux, joue un 
rôle de mécanisme intégrateur et modulateur de toutes ces capacités. 

Les fonctions cognitives sont influencées par l’expérience du sujet et les facteurs 
psychologiques tels que la personnalité, les affects et la motivation du sujet. 

La psychologie cognitive utilise le système de traitement de l'information comme un 
cadre conceptuel et théorique pour l’analyse et la compréhension de ces processus. 


1 ge 


me Traitement de l'information 


L'analyse des processus mentaux qui séparent la perception d’un stimulus (input) de la 
réponse (output) qui lui est associée, est généralement conduite selon un modèle du 
système de traitement de l'information organisé en stades. Ce modèle suppose qu'une 
série de stades, non directement observables, se succèdent sans se recouvrir temporelle- 
ment. Ces opérations mentales peuvent être objectivées par des mesures chronométriques. 
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A chaque stade correspondent une ou plusieurs opérations, chacune prenant un certain 
temps et conduisant à une décision, chacune enfin ne commençant que lorsque la 
précédente est terminée. 


Tuetos en 1975 propose un modèle de traitement de l'information en cinq stades 
successifs. 

S/ Processus sensoriels : codage de, l'information dans les organes récepteurs et 
afférence centrale (extraction de caractéristiques). 

S2 Identification : reconnaissance du stimulus, attribution d'un nom ou d’une catégorie. 

S3 Détermination de la réponse : recherche en mémoire de la réponse associée au signal 
reconnu au stade précédent. 

S4 Programmation de la réponse : recherche en mémoire du code moteur requis pour 
exécuter la réponse. 

S5 Processus moteurs : temps nécessaire aux efférences vers les effecteurs et à l'exé- 
cution proprement dite de la réponse. 


Les stades S1 et S5 sont considérés comme périphériques, les autres comme centraux. 
La séparation classique entre les processus sensoriels et moteurs se situe entre les stades 
S2 et S3. - 

D'après cette théorie de stades. il existe deux types de traitement de l'information des 
messages prioritaires : 

a) un premier type est un traitement « contrôlé » dont les capacités sont limitées et qui 
traite les informations l’une après l’autre en série. 

b) un deuxième type est un traitement automatique qui traite les informations simultané- 
ment. en parallèle ; sa capacité est ainsi quasi illimitée. 

Cependant, il est fort probable que les messages non prioritaires ne soient pas écartés 
par un filtrage systématique mais simplement atténués, de sorte que certains éléments d’un 
message auxquels on ne prête pas attention sont enregistrés de façon inconsciente et 
peuvent être utilisés ultérieurement. 

La psychologie cognitive étudie les mécanismes du traitement de l'information senso- 
rielle et de l'information symbolique. 

L'analyse du traitement de l'information sensorielle commence par l'extraction des 
caractéristiques des stimuli : identification des formes, des objets, des éléments de la 
langue, etc. 

Par contre, le traitement de l'information symbolique fait appel aux représentations et 
aux connaissances déjà acquises. La représentation est l’élément cognitif de base sur 
lequel s'exerce le traitement. La succession des stades du traitement de l'information peut. 
de ce fait. être considérée comme la suite de l'analyse de la représentation qui en est. en 
même temps, le résultat. Ultérieurement, l'interprétation et l’intégration de ces résultats se 
font par la sélection et l'élaboration de significations. Pour cela, on se sert de mécanismes 
automatiques et de mécanismes contrôlés par des conceptualisations. Le résultat du 
traitement est une décision en fonction de la tâche et du contexte. 

Ces deux formes de traitement de l'information donnent lieu à la planification de 
l'action, à de nouvelles connaissances ou à des activités de communication. 
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# L’attention | +. 


Elle est pour nombre d'auteurs une construction hypothétique qui possède au moins 
trois composantes majeures. - 


e L'éveil est une réponse physiologique à l’entrée des stimuli d'où résulte. une réceptivité 
augmentée à ces stimuli. 

e L’attention proprement dite est un effet sélectif qui se rapporte à la sélectivité et à la 
catégorisation des stimuli. 


e L’activation ou initiation se réfère à une « préparation » psychologique à l’action et à 
une « disposition à réagir ». 

D'après Panaro (1976), après l’activité diffuse ou état d’alerte — qui mobilise tout le 
système et amorce le processus attentionnel — se produit l'éveil spécifique. Cette phase 
met en jeu essentiellement le système réticulé. Par la suite, l’activité se focalise en rapport 
avec l’information à traiter. Dans cette étape, la sélection de l'information semble 
primordiale. Au niveau du traitement central, les neurones thalamiques représentent des 
structures d’accueil qui interviennent dans l’arrangement spatio-temporel des messages 
afférents en vue de la réalisation d’un comportement efficace pour atteindre un but 
déterminé. L'étape suivante est le processus de décision qui aboutit au choix d'un 
programme moteur donné parmi les divers possibles. Le cortex associatif ainsi que 
d’autres aires du néo-cortex interviennent dans cette dernière étape. 


Tests d’attention 
Les plus utilisés sont : 


è Temps de réaction simple et à choix. Le sujet doit exécuter le plus rapidement possible 
une activité motrice à l'apparition d’un stimulus. Ce stimulus est précédé par un signal 
avertisseur ou préparatoire dont la présentation peut varier dans le temps. La£bériode 
préparatoire permet d'introduire des variations de l incertitude dite « temporelle », tandis 
que la distribution des stimuli et des réponses (leur nombre, leur nature et les règles de 
leur association) permet d'intervenir sur l'incertitude dite « événementielle ». 


© Continuous Performance Test. Demande une attention soutenue pendant une période de 
17 minutes. L’enfant doit identifier deux figures identiques sur un ensemble de tableaux 
présentés sur un écran vidéo. Ces tableaux restent sur l'écran pendant 500 msec. 
L’intervalle entre deux tableaux est de 1000 msec. Lorsque l'enfant considère avoir 
réussi, il appuie sur un bouton. 
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e Le test de « visages » de Thurstone. Il s'agit de discriminer des physionomies : on 
demande au sujet d'indiquer dans trois visages. presque identiques, le petit détail qui les 
différencie. 


e Les potentiels évoqués cognitifs. On les appelle ainsi car certaines composantes des 
potentiels évoqués semblent être associées aux processus cognitifs. Ils sont considérés 
comme des indices corticaux de l'attention sélective. Ces potentiels évoqués s’observent 
quand un sujet «attend» un stimulus ayant une Signification pour lui ou quand le 
stimulus attendu est omis. Le plus utilisé de ces potentiels est le composant cognitif 
«tardif » P 3 ou onde P 300. Il s’agit d'une onde positive observée approximativement 
300 msec. après l’envoi du stimulus. On délivre au sujet un ensemble de stimuli auditifs 
à l'intérieur duquel apparaît de façon aléatoire un autre son différent (stimulus rare). Le 
sujet doit lever la main ou compter chaque fois que survient le stimulus rare. 

On observe une réduction d'amplitude et des allongements de latence, voire une 
absence complète de potentiels cognitifs dans les processus démentiels. 

Dans la schizophrénie de l'enfant et l'autisme infantile, on constate des réductions 
importantes de l’amplitude de P 3 et peu de modifications de sa latence. 

Les potentiels évoqués cognitifs sont aussi utilisés dans l’évaluation du traitement par 
les psychotropes. 


i La mémoire 


Classiquement, on considère que la mémoire est constituée d’un ensemble de 
« nodules » qui se relient et s'associent de façon complexe et croissante par l'effet de 
l'apprentissage. Une grande partie de ces « nodules » est passive et inactive, c’est le 
« système à long terme ». Les « nodules » momentanément activés constituent le « sys- 
tème à court terme » : celui-ci représente un état temporaire. Les opérations contrôlées de 
traitement de l'information s'effectuent par la manipulation du flux d'informations entrant 
et sortant du système à court terme. 

WozkowiTz et coll. (1985) mettent l’accent sur les opérations de codage et de consolida- 
tion de la mémoire. D’après ces auteurs. l'information est stockée dans la mémoire, d’où 
elle pourra être évoquée si les stimuli ont été complétés par des attributs qui ont un sens et 
une intensité facilement appréciables (par exemple des images ou représentations men- 
tales). De la même façon, l'information est plus facilement évoquée si les sujets mettent 
en œuvre des stratégies logiques différentes pour le stockage des opérations telles que le 
fait de mettre en relation des événements actuels à des expériences passées, faire 
correspondre l'information à des attributs émotionnels, transformer et organiser l’informa- 
tion de façon consistante et ordonnée. etc. Ces processus de codage modulent tout ce qui 
est appris et rappelé. 

D'autre part. les événements post-processus influencent ce qui est « enregistré » de 
façon permanente dans la mémoire par le biais du système de récompense du cerveau. On 
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considére donc que les traces mnésiques restent « plastiques » pour quelque temps. Des 
régions très diverses du cerveau telles que la formation réticulée, le système limbique, 
l'hippocampe, I’hypothalamus et les circuits thalamo-néocorticaux interviendraient dans 
les processus de codage et de consolidation de la mémoire. - 


Tests de mémoire 


1. Mémoire visuelle 


e Partie « mémoire » des tests de Bender, de Benton et de Rey. 


2. Mémoire auditive et verbale 


e Rappel de séquences non verbales. Épreuve de M. Stambak. Les épreuves de répétition 
de rythme font partie d'autres batteries telles que Mac Carthy . (âges : 2.6-8,6), EEL 
(Chevrie-Muller), etc. 

e Répétition de chiffres. Elle est retrouvée dans la plupart des batteries (McC, WPPSI, 
WISC-R, etc.). La répétition des chiffres inversés fait partie du Terman-Merril. 

e Répétition de phrases. Fait partie de plusieurs tests parmi lesquels WWPSI. EEL, etc. 
(voir tests mentaux). 


3. Test de mémoire de Signoret 


e Forme adulte et adaptation à l'enfant. 


# L'intelligence 


Définition 


La définition de l'intelligence a subi, au fil des temps, l'influence des doctrines 
philosophiques, des courants sociologiques et des conceptions psychologiques de 
l’époque. : 

Une des premières définitions de l'intelligence a été donnée dans Antiquité par 
Aristote. Il concevait l'intelligence comme la «partie rationnelle de l'âme capable 
d'acquérir la connaissance des universaux abstraits, sur la base de la connaissance du 
concret propre à la perception ». Il-est considéré comme le fondateur de l'empirisme. 
courant philosophique qui continue à influencer la science de nos jours. 

Par la suite, plusieurs auteurs ont essayé d’aborder l'intelligence selon des objectifs et 
des conceptions théoriques différents. Ainsi, Binet, qui devait créer un outil pour décider 
de lorientation des enfants vers un enseignement adapté, dans son livre l'Étude expéri- 
mentale de l'intelligence (1903), définit l'intelligence comme « la mise en jeu des 
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opérations telles que compréhension, direction, invention, censure ». I] a mis au point le 
premier test d'intelligence. Pour PIAGET, qui étudie la genèse de la connaissance au cours 
du développement de l'enfant (épistémologie génétique), l'intelligence est « la capacité 
qui permet au sujet d'adapter son comportement, ses connaissances et sa pensée aux 
modifications du milieu » ; cela devient possible, selon lui, par l'utilisation des schémas 
de plus en plus complexes et la mise en jeu des mécanismes associatifs et de la créativité 
du sujet. 

Par ailleurs, on peut concevoir une approche de l'intelligence selon le modèle du 
traitement de l'information (ci-dessus mentionné) et analyser les opérations qui se suc- 
cèdent pour donner une réponse adaptée à un stimulus ou à une situation donnés. 

Nous pouvons aussi résumer l'intelligence comme « la capacité à résoudre des pro- 
blèmes dans des situations nouvelles » ou comme « la capacité à percevoir des analogies 
successives à un niveau de plus en plus élevé d’abstractions ». 

D'après ces définitions, l'intelligence est une capacité évolutive et créative en rapport 
avec les expériences et la personnalité du sujet. 

D'autre part, aucun test psychologique standardisé ne peut, à l'heure actuelle, mesurer 
ies structures cognitives qui la sous-tendent. 

Dernièrement, le développement et l'analyse d’un certain nombre de tests se réfèrent au 
modèle de traitement de l'information. | 


Développement de l'intelligence 


PIAGET considère que l'intelligence est le terme évolutif d'un processus d’équilibration 
avec le milieu. D'après cet auteur, ce processus est régi par les mécanismes d’assimilation 
et d’accomodation et répond aux lois naturelles de l’adaptation. Pour PIAGET, l'intelligence 
procède par opérations. La progression se fait par quatre paliers ou périodes, chacun 
correspondant à un niveau d'adaptation particulier. 


e La période sensori-motrice, de 0 à 2 ans. Un « schème sensori-moteur » est la structure 
générale d’une action, c’est-à-dire un ensemble de mouvements et de perceptions qui se 
conserve au cours de ses répétitions, se consolide par l'exercice et s'applique à des 
situations nouvelles en se généralisant ou en se transférant. 

Pendant cette période, se mettent en place les notions de rythme. d'espace, d’action 
répétitive, de forme, de grandeur et de permanence de l'objet physique, de schéma 
corporel et d’objet affectif. Cette période permet à l'enfant une certaine décentration, une 
certaine prise de distance par rapport au monde environnant. Elle précède le langage 
symbolique et la pensée conceptuelle. 


e La période préopératoire, de 3 à 7 ans. Elle comprend le stade de la pensée symbolique 
(3 à 4 ans) et celui de la pensée intuitive (4 à 7 ans). La pensée représentative se 
développe à partir du jeu imitatif. Celle-ci est d’abord immédiate puis différée. Par la 
suite, lorsque l’imitation est intériorisée, elle donne lieu à l’image mentale. La représen- 
tation, c’est-à-dire l'évocation de l’objet en son absence, favorise l'apparition du jeu 
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imaginatif du dessin ainsi que du langage, ce qui facilite la socialisation. A ce stade, la 
pensée enfantine est intuitive. 


La période des opérations concrètes, de 8 à 12 ans. Pendant cette période, se mettent en 
place les opérations logiques relatives aux fonctions des opérations concrètes. L’intel- 
ligence se développe par l'interaction de l'aspect figuratif en tant que représentation du 
réel, et de l'aspect « opératif » en tant que transformation d'objets. 


La réversibilité des actions intériorisées permet l’acquisition de la notion de conserva- 
tion de la quantité de substance, d’autres conservations physiques (volume, poids) et des 
conservations spatiales (longueur, surface). Parallèlement à ces modifications, on observe 
le développement des structures logico-arithmétiques. Celles-ci rendent possibles ies 
opérations de classification (repérage d’un trait d'équivalence malgré les transformations 
de l'objet), les opérations de sériation (conservation d’une certaine relation entre les 
objets : plus petit ou plus grand que) et l'acquisition de la notion de nombre en tant que 
représentant d’une classe. 

+ La période des opérations formelles, à partir de l’âge de 11 ans. Elle permet l’accès à la 
pensée conceptuelle, abstraite, prédictive par la mise à distance du concret. La pensée est 
considérée comme hypothético-déductive, car la déduction est réalisée sur des données 
hypothétiques et non plus sur les données du réel. Les progrès de la logique de 
l'adolescent font que celle-ci devient formelle, c’est-à-dire que le raisonnement est 
reconnu comme vrai ou faux par sa forme. quel qu’en soit le contenu. 


Les tests mentaux 


Un test mental peut être défini comme « une situation standardisée servant de stimulus à 
un comportement qui est évalué par comparaison statistique avec celui d'individus placés 
dans la même situation, afin de classer le sujet soit quantitativement soit typologiquement 
(P. Pichot). Cela veut dire que les tâches doivent être effectuées dans des conditions 
clairement préétablies (milieu dans lequel se déroule l'expérience, matériel utilisé. 
consignes données par l’examinateur, mode d'enregistrement, etc.) et dont les résultats 
sont quantifiés par rapport à un groupe de référence. c’est-à-dire à une population témoin 
étudiée dans des conditions identiques (étalonnage). 


Un test doit posséder certaines qualités. 


e La fidélité : un même sujet examiné deux fois avec le même’test, à un certain intervalle 
de temps, obtient des résultats identiques (test-retest). 


e La sensibilité : possibilité de classer et différencier des sujets selon le nombre plus ou 
moins grand d’échelons utilisés pour le classement. ù 


e La validité : le test doit évaluer effectivement ce qu`il est censé mesurer. La nature des 
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tâches est donc théoriquement la plus adaptée aux objectifs pour lesquels le test a été 
construit. 


Étalonnages : la construction des tests psychologiques requiert l’utilisation des 
méthodes statistiques. L'interprétation des résultats se fait au moyen d’étalonnages ou 
barèmes permettant de situer un sujet isolé par rapport aux valeurs qui caractérisent la 
population dont il est issu. 

La méthode statistique la plus couramment utilisée est fondée sur la distribution de 
fréquence des résultats à une épreuve déterminée.” 

Un résultat dans une distribution de fréquences peut se situer de plusieurs façons. 


1. Cotation en centiles 


Dans l’ensemble des résultats divisé en cent parties égales. 100 représente la valeur la 
plus élevée et I la plus faible. Le sujet examiné est situé, au rang qui lui convient. 
L’inconvénient statistique de cette distribution est très important car les différences de 
niveau des sujets sont beaucoup plus grandes aux rangs extrêmes (90-95) qu’au centre 
(50-55). 


2. Le système de cotation en écarts réduits nécessite que la distribution statistique se 
rapproche de la courbe normale de Gauss (courbe en forme de cloche étendue symétrique- 
ment de part et d’autre du point central, ou mode). D'après cette courbe, un grand nombre 
d'individus se trouvent au centre de la distribution tandis que peu de sujets se situent dans 
les extrêmes (niveau supérieur ou inférieur). La normalité de la distribution est un critère 
de validité de nombreux tests psychologiques. 


Âge mental 


Selon la définition de Binet, l'âge mental est le temps mis par un sujet pour parvenir à 
un point donné de son développement intellectuel. Ce temps pourra être accéléré chez les 
uns, ralenti pour d’autres. L'enfant de 8 ans qui obtient au test un âge mental de 6 ans, a 
mis 8 années pour atteindre le niveau de 6 ans et il a donc 2 ans de retard par rapport à la 
moyenne des enfants de son âge. 


La notion d’4ge mental soulève plusieurs critiques : 


a) le décalage d’une ou plusieurs années n’a pas la même signification à tous les âges : 
un retard de 1 an est plus grave à 6 ans qu'à 12: 

b) le développement intellectuel chez l'enfant souffrant de retard mental n'est pas 
harmonieux et il ne peut pas être assimilable à un niveau normal de même développe- 
ment ; 

c) la notion d'âge mental ne peut être utilisée au-delà de l'adolescence. période où les 
capacités intellectuelles atteignent leur plein développement. 


Quotient intellectuel 


Stern, en 1912, utilise pour la première fois le terme de quotient intellectuel (Q.I.). 
Celui-ci est calculé par le biais d'une formule: division de l'âge mental par l'âge 
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chronologique (tous deux évalués en mois). Le Q.I. ainsi obtenu est multiplié par 100 pour 
éviter l'emploi des chiffres décimaux. Ainsi, un enfant de 7 ans qui obtient à une échelle 
de développement intellectuel un âge mental de 7 ans 6 mois, a un 


90 mois 
Q.L : 84 mois x 100 = 107 


Le Q.I. moyen est égal à 100. Les Q.I. se situant au-dessus ou au-dessous de 100 
indiquent les niveaux supérieurs et inférieurs de l'intelligence. La notion de Q.I. sous cette 
forme est utilisée dans un certain nombre de tests tels que: Terman-Merril, NEMI 
(Nouvelle échelle métrique d'intelligence), etc. 

Ultérieurement, Wechsler développe ‘une nouvelle méthode de calcul du Q.I. applicable 
à tous les âges. qui est un indice de dispersion, une cotation en écarts réduits : « i] définit 
simplement la position relative du sujet dans le groupe auquel il a été comparé. » 


T T | | | T +20 
70 85 90 100 110 115 130 
50% 
: 68 % 
2,5 % | | 2,5 % 
5% | 


COURBE DE WESCHLER (d'après DEBRAY-RITZEN et coll. 1981) 


D'après cette courbe : 


e 50 % de la population possède des aptitudes intellectuelles moyennes ; 

°9% a un niveau normal faible : 

e 13,5 % présente une intelligence limite caractérisée par la lenteur et le plafonnement 
rapide des acquisitions ; 

© 2,5 % des sujets est atteint de débilité plus ou moins grave. 
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Dans la zone droite de la courbe : 


e 9 % des individus a une intelligence normale forte ; 
© 13,5 % possède des aptitudes supérieures ; 
e 2,5 % est doué d’une intelligence très supérieure. 

Néanmoins, si l’on accepte volontiers que l’un des movens d'évaluation de lintel- 
ligence d’un sujet donné est l'établissement d'un quotient intellectuel (Q.I.) par le biais 
d’un test d’aptitude, nous devons être très vigilants quant à l'interprétation du résultat de 
ce même test. 

«sEn premier lieu, nous devons prendre en considération que, lors de la passation d'un 
test, le sujet agit en fonction de plusieurs facteurs : inhibition, appréhension, opposition 
latente ou manifeste, qualité des apprentissages antérieurs, carences socioculturelles, etc. 
Le comportement de l'enfant peut être différent de celui qu'on observé en classe, à la 
maison ou ailleurs. I] est donc nécessaire de s'efforcer d'obtenir la meilleure participation 
de l’enfant dans la situation de test afin que celui-ci exprime au mieux ses possibilités. 

Le Q.I. mesure le niveau actuel des acquisitions et l'efficience globale d'un enfant — 
par rapport aux enfants de son âge — à un moment donné de son évolution. De ce fait, si 
la probabilité de modification du QI: chez un enfant est assez faible, cette modification 
n’est pas exclue chez des enfants à problèmes qui bénéficient de prises en charge diverses. 
Par exemple, des déficits ponctuels de type praxique ou practo-enosique. des troubles de 
l’organisation temporelle et spatiale, des troubles de l'attention sont susceptibles d'entraf- 
ner des difficultés scolaires notables. La prise en compte de ces déficits peut éviter une 
mauvaise orientation d’un certain nombre d'enfants vers une classe de perfectionnement 
avec le diagnostic de « débilité légère ». 


Tests d'intelligence et d’aptitudes 


1. L’échelle de Binet-Simon 


Elle n’est plus utilisée dans sa forme originale mais remplacée par le test de Terman- 
Merril (adaptation américaine de 1937 du Binet-Simon). Utilisé à partir de 18 mois, ce test 
a une forte composante verbale et semble étroitement lié aux investissements scolaires. 

La N.E.M.I. (Nouvelle échelle métrique de l'intelligence, révision faite par Zazzo en 
1966). Elle est applicable aux enfants de 3 à 14 ans. Le Q.1. obtenu est un quotient d'âge. 
La NEMI fait aussi appel aux aptitudes verbales de l'enfant et a une forte corrélation avec 
l'efficience scolaire. 


2. Les échelles de performance 
eL’échelle de Grace-Arthur. Utilisée à partir de 3 ans chez des enfants sourds ou 


présentant des difficultés de langage (diverses origines ethniques). 


e L’échelle Merril-Palmer. Applicable de 18 mois à 6 ans. Elle évalue la coordination 
motrice et les aptitudes perceptivo-motrices (copie de dessins). Ce test peut être utilisé 
chez des enfants qui ne parlent pas ou mal. 
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eL’échelle de Borelli-Oleron. Utilisée de 4 ans 6 mois à 9 ans. Ce test, initialement 
élaboré pour l'évaluation des enfants sourds, est ausi applicable aux enfants malenten- 
dants et à ceux présentant des difficultés de langage. 


3. Les échelles de Wechsler 


Ces échelles sont dites composites parce qu’elles réunissent en une seule épreuve tests 
verbaux et tests de performance. De ce fait, on peut comparer l'efficience du sujet dans 
ces deux domaines. 

H existe trois versions de l'échelle de Wechsler : 


e Échelle de Wechsler pour la période préscolaire et primaire (Wechsler Preschool and 
Primary Scale of Intelligence, WPPSI). Applicable aux enfants de 4 à 6 ans. 


e Echelle d'intelligence de Wechsler pour enfants — révisée (Wechsler Intelligence Scale 
for Children-Review, WISC-R). Applicable aux enfants de 6 ans 4 mois à 16 ans 7 mois. 


e Échelle d'intelligence de Wechsler pour adultes (Wechsler Adult Intelligence Scale. 
WAIS). Utilisée chez les sujets de 13 à 64 ans. 


4. Le WISC-R 


I s'agit d’une batterie composée de 12 sub-tests : six épreuves verbales et six épreux es 
de performance. 


a) Les épreuves verbales (non chronométrées) sont : 


— Information : sub-test de connaissances scolaires et de culture générale. 

— Compréhension : donne des indications sur le bon sens du sujet et ses capacités 
d'adaptation sociale. 

— Arithmétique : évalue les aptitudes en calcul mental en utilisant les quatre opérations. 
— Similitudes : indique les capacités de généralisation et de raisonnement abstrait. 

— Vocabulaire : comporte une liste de quarante mots à définir. 

— Répétition de chiffres : sub-test qui évalue la mémoire immédiate, la concentration et 
la représentation mentale. 


b) Les épreuves de performance (chronométrées) comportent : 


— Complètement d'images : évalue les capacités d'observation et d'attention. 

— Arrangement d'images : fait appel à l'aptitude de l'enfant à saisir et à comprendre une 
situation (histoire découpée en images successives). 

— Cubes : permet d'apprécier l’esprit d'analyse et de synthëse ainsi que la structuration 
spatiale et la latéralisation. 

— Assemblage d'objets : évalue les capacités d’organisation spatiale et l'intégration de 
l'image, du corps. 

— Code : fait appel aux aptitudes d'apprentissage, à une bonne perception v isuelle et une 
coordination visuo-motrice. a 
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— Labyrinthes : permet d'apprécier l'adaptation sociale au travers de l'aptitude à organi- 
ser et de faire un plan pour atteindre un but. 


5. Tests de facteur G 


Ils apprécient l'intelligence globale d'un sujet, indépendamment de tous les détermi- 
nants socioculturels (langage, scolarité par exemple) et de la motricité. Ces tests peuvent 
donc être utilisés chez des enfants sourds, étrangers, handicapés moteurs. Parmi ces tests, 
on retrouve : 


Sho - 


e Les Progressive Matrices, P M,47 — P M 38 (Raven. 1938): 
“Le P M 47 est utilisé chez des enfants de 6 à 9 ans ; 
e Le P M 38 est applicable de 7 ans à l'âge adulte. 


6. Test de développement psychomoteur 


Échelle de développement psychomoteur de la première enfance de Brunet et Lézine. 
Elle est applicable aux enfants de 1 mois à 30 mois ét comporte des épreuves de 
performance et des questions aux parents. Elle évalue le contrôle postural, la coordination 
oculo-motrice, le langage et la sociabilité. - 


7. Les tests instrumentaux 


Ce sont des épreuves utilisées dans l’évaluation des troubles instrumentaux. Un trouble 
instrumental peut être défini comme un retard dans l'acquisition des fonctions psycho- 
motrices nécessaires aux apprentissages : structuration temporo-spatiale, motricité. lan- 
gage, latéralisation, coordination visuo-motrice. 

Parmi ces tests, nous retrouvons : 


è Tests de structuration temporo-spatiale 

— Reproduction de la Figure complexe de Rey. Applicable à partir de 4 ans. Le sujet 
doit reproduire une figure géométrique complexe, de mémoire. Ce test permet de 
décéler des troubles neurologiques, des difficultés de structuration spatiale et des 
perturbations du schéma corporel. 

— Reproduction de structures rythmiques simples (test de Mira Stambak). Utilisé à 
partir de 6 ans. 

— Test d'imitation de gestes de Berges-Lézine. Applicable entre 3 et 10 ans. Il évalue 
les connaissances.que l'enfant a de son schéma corporel. 

— Test de latéralité de Harris. Employé à partir de 6 ans. Il explore la reconnaissance 
de la droite et de la gauche ainsi que la dominance oculaire et manuelle. 

— Test de rétention visuelle de. Benton. Applicable à partir de 8 ans. Il permet 
d’évaluer les capacités visuo-motrices et la mémoire différée. 


8. Les tests inspirés de la théorie piagétienne 


e Les Étapes de l'intelligence sensori-motrice (Casati-Lezine). Ce test a été conçu pour 
des enfants de 6 mois à 2 ans. Il évalue le développement intellectuel d'enfants n'ayant 
pas encore acquis le langage et selon les stades du développement sensori-moteur. 
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è Echelle de pensée logique (E.P.L.). Applicable à partir de 9 ans. Cette échelle a été 
conçue pour étudier le passage des opérations concrètes aux opérations formelles. Elle 
est subdivisée en plusieurs niveaux qui correspondent aux stades du développement de 
l'intelligence selon Piaget : opératoire concret, préformel, opératoire formel. Le test 
comporte plusieurs épreuves : 


— Conservation du poids et du volume £ 

— Raisonnement multiplicatif au travers des exercices de permutation 

— Notion de proportion et de probabilité 

— Logique des propositions (problème d’oscillation du pendule) 

— Coordination de deux systèmes de référence distincts dans la représentation spatiale 
(les courbes mécaniques). 


Déficience mentale (ou retard mental) 


La déficience mentale est caractérisée par : 

1) un fonctionnement intellectuel général significativement inférieur à la moyenne : un 
Q.I. égal ou inférieur à 70. Dans le cas de petits enfants, on leur substitue un quotient de 
développement clinique (Q.D.) inférieur à la moyenne ; 

2) des troubles du comportement adaptatif en rapport avec le déficit intellectuel : 

3) la survenue précoce. 


Sous-types de déficience mentale {ou de retard mental) 


1. Déficience mentale légère (Q.I. : 50-69) 


Ce groupe représente près de 80% des individus atteints de déficit mental. Ces 
individus peuvent développer des aptitudes à la socialisation et à la communication durant 
la période préscolaire (de 0 à 5 ans). Ils ont un handicap minime des fonctions sensoro- 
motrices, de la compréhension et de l’utilisation du langage ; de ce fait. ils sont 
susceptibles d'être scolarisés en primaire. Néanmoins, les difficultés apparaissent au cours 
de l'école primaire et elles intéressent tous les domaines. Un passage en classe de 
perfectionnement peut être nécessaire. A 12 ans, les enfants abordent le college en classe 
spéciale (SES). Ils peuvent être aidés par des rééducations et aides pédagogiques. 
L'apprentissage professionnel est de règle (CAP) ; il sera laborieux et limité. Ainsi 
essaiera-t-on de maintenir ces enfants dans le circuit de l’école, en classes spécialisées à 
petits effectifs (15), à programme limité et géré par des enseignants formés à cet effet. A 
l'âge adulte, ils peuvent devenir relativement autonomes avec une aide à l'insertion 
socioprofessionnelle. Ils ont besoin d'une assistance et de conseils pour faire face aux 
problèmes quotidiens. ' 

Une étiologie organique peut être mise en évidence chez une minorité seulement de 
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sujets. Il n’existe que rarement des troubles associés tels qu’un trouble du développement, 
une épilepsie, un trouble de la conduite ou un handicap physique grave. 


2. Déficience mentale modérée (Q.I. : 35-49) 


Elle représente près de 12 % des individus atteints de déficit mental. Ces sujets peuvent 
bénéficier d’une socialisation en maternelle pendant la période préscolaire. Ces enfants ne 
peuvent en général entrer au cours préparatoire. 

Ils sont intégrés dans les externats médico-pédagogiques (EMP).IIs peuvent apprendre à 
se déplacer seuls dans des endroits connus et accéder à une certaine autonomie avec une 
assistance Goristante. Ces sujets peuvent manifester une hétérogénéité de leurs facultés : 
certains d’entre eux ont des performances élévées dans le domaine visuo-spatial ou de la 
mémoire mais pas dans le langage par exemple. 

Une étiologie organique peut être mise en évidence chez la plupart des sujets apparte- 
nant à cette catégorie. Il est fréquent d’observer la coexistence de troubles psychiatriques 
et neurologiques (troubles globaux du développement, troubles des conduites. troubles 
épileptiques, etc.). Ces troubles influencent le tableau clinique et la prise en charge. 


3. Déficience mentale sévère (Q.1. : 20-34) 


Elle représente 7 % des sujets atteints de déficit mental. A l’âge préscolaire, on constate 
un mauvais développement moteur, un langage restreint et peu ou pas de capacités de 
communication verbale. A l’âge scolaire, ces sujets peuvent apprendre à parler et on peut 
leur faire acquérir des habitudes d’hygiène et de socialisation. Ils sont incapables d’acqué- 
rir une formation professionnelle. Ces sujets présentent des polyhandicaps (sensoriels, 
moteurs, somatiques, psychiques, sociaux) qui témoignent de la présence d'une altération 
ou d’une anomalie du développement du SNC. 


4. Déficience mentale profonde (Q.I. : inférieur à 20) 


La plupart de ces sujets sont grabataires. Leurs capacités sensori-motrices sont très 
limitées. Ils manifestent des actes d’auto ou d’hétéro-agressivité ainsi qu’un comporte- 
ment instinctif incontrôlé. On observe chez ces sujets des malformations et des polyhandi- 
caps variés. Ils ont besoin de soins constants, et l’acquisition d’une quelconque autonomie 
est en général difficile à obtenir. , ge 

On retrouve ces différents sous-types dans les récentes classifications internationales 
(ICD 10 ou CIM 10, DSM II-R) et françaises (CFTMEA). Ces classifications ne consi- 
dèrent plus les difficultés légères d’efficience intellectuelle (Q.I. de 65-90 de la cotation 
classique) comme des débilités mentales. Par contre, elles introduisent la notion d’intel- 
‘ligence limite pour les performances de 70-85 et reconnaissent ainsi le rôle très important 
des facteurs psychosociaux dans les échecs scolaires. Elles distinguent donc : 


— intelligence limite : Q.I. 70 — 85 
— déficience mentale légère : Q.I. 50 — 69 
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— déficience mentale modérée:  Q.I. 35 — 49 
— déficience mentale sévère : Q.I. 20 — 34 
— déficience mentale profonde:  Q.L. inférieur à 20 


Prévalence de la déficience mentale 


Il s'est avéré assez souvent difficile d'établir la prévalence de la déficience mentale 
légère à cause de la difficulté à distinguer la limite supérieure de cette même débilité. Cela 
provoque des variations considérables dans la population à prendre en compte. A cet 
égard, les différences entre les « faux » insuffisants mentaux et les déficients légers, voire 
déficients modérés ne sont pas suffisamment claires. 

Néanmoins, on considère que les déficiences intellectuelles ont une prévalence de 1 à 
3 % de la population selon les études. | 


Évaluation de la déficience mentale 


Il existe des épreuves où le langage est l'instrument principal dans la conduite des 
activités intellectuelles (épreuves verbales) et les épreuves où son rôle est minime voire 
absent (épreuves non verbales, dites de « performances »). 

Le langage oral et éventuellement écrit doit être l’objet d’une analyse exhaustive de par 
son implication dans l'élaboration symbolique et l'établissement des rapports de significa- 
tion. 

Un certain nombre de tests visent à évaluer des aspects fondamentaux du fonctionne- 
ment cognitif : psychomotricité, praxies, schéma corporel, structuration de l'espace et du 
temps. IIs sont utiles dans Vanalyse des déficits partiels chez l'enfant normalement 
intelligent ou dans certains cas de déficiences intellectuelles (voir tests). 

Les épreuves projectives (RorscHacu, CAT, TAT, etc.) et expressives (dessin, activités 
plastiques. etc.) permettent aussi d'évaluer le fonctionnement cognitif des individus. en 
même temps qu’elles donnent des éléments de leur personnalité. 


Troubles associés aux déficits mentaux 


1. Troubles sensoriels 


Les troubles visuels, à des degrés divers, sont les plus fréquents, associés ou non aux 
déficits auditifs. Ils peuvent être liés à l'étiologie du retard mental. 

Parmi-les troubles visuels, on observe: les myopies graves et les hypermétropies 
importantes. La baisse de l'acuité visuelle sera décelée par l'examen du fond d'œil qui 
montrera des modifications de la pupille et une déformation du pôle postérieur de l'œil 
(skiascopie). La correction du trouble est nécessaire et se fera par le port de lunettes. 
D'autres troubles tels que la cataracte, le glaucome, des altérations de la cornée. de la 
rétine et des malformations diverses peuvent être présents. Les troubles neuro-visuels 
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(cécité corticale par exemple) nécessitent d’autres examens pour confirmer le diagnostic 
tels que l’électrorétinogramme (E.R.G) ou l’étude des potentiels évoqués visuels (P.E.V.), 
La surdité peut accompagner ou non les troubles visuels. Le diagnostic est fait, en 
général, par un audiogramme et des potentiels évoqués auditifs (P.E.A.). Si les troubles du 
comportement sont importants, ce dernier examen sera fait sous anesthésie générale. 


2. Troubles moteurs 


Plus d’un tiers des ¢ enfants présentant un retard sévére présentent également des troubles 
moteurs (voir infirmité motrice cérébrale). La fréquence des troubles moteurs est en 
rapport direct avec la sévérité du handicap mental et l’étiologie de celui-ci, la présence 
d’un trouble psychiatrique associé et l’utilisation d’un traitement neuroleptique : paraly- 
sies, parésies, dystonies, athétoses, hypertonies neuro-musculaires, dyskinésies, troubles 
de la coordination et de l’équilibre. 


3. Troubles épileptiques 


L’épilepsie chez l’enfant déficient mental est relativement fréquente (près d’un tiers des 
enfants déficients sévères présenteraient une épilepsie). Parfois, les crises surviennent 
dans des circonstances bien précises qu’il faut essayer de repérer : réveil, changements 
climatiques, bain, etc., pour les rendre prévisibles. D’autres facteurs tels que la fièvre sont 
considérés comme favorisant leur apparition. 

Le diagnostic est essentiellement clinique, mais l’E.E.G. est aussi utile au diagnostic et 
au suivi du patient épileptique. Le scanner cérébral aide à envisager la cause possible des 
crises ; néanmoins, son interprétation quant à l'avenir de l'enfant doit se faire avec 
prudence. 

Les encéphalopathies telles que le syndrome de West, de Lennox-Gastaut doivent étre 
reconnues très tôt car elles ont un pronostic grave. 

Le syndrome de West se caractérise par les spasmes en flexion avec hypsarythmie et 
apparaît vers 6 mois. Il a une prévalence de 1 pour 5 000 enfants, et dans plus de 80 % de 
cas ce trouble évolue vers une déficience intellectuelle d’intensité variable. 

Le syndrome de Lennox-Gastaut se manifeste par des crises akinétiques avec pointes — 
ondes lentes chez le petit enfant. Il évolue presque toujours vers une déficience intellec- 
tuelle avec troubles du comportement. Dans près de 50% de cas, le syndrome est 
primitif ; dans d’autres cas, il se manifeste chez des enfants présentant une encéphalopa- 
thie chronique antérieure. : 


oe 


4. Troubles respiratoires . = 


Ils sont directement responsables de 50 à 70 % des décès des enfants atteints de 
déficience mentale précoce grave. Ces troubles sont en rapport avec les paralysies 
musculaires diffuses, les déformations thoraciques et rachidiennes, l’obturation supérieure 
du pharynx par une glossoptose ou bascule postérieure de la langue, l'hypertrophie des 
végétations adénoïdes et amygdaliennes, les troubles de la déglutition (« fausse route » 
provoquée par la salive, l’alimentation, voire du liquide gastrique lorsqu'il s’y associe un 
reflux gastro-cesophagien). D’autres complications, conséquences des troubles précédem- 
ment décrits, viennent s’y greffer telles que des bronchites et des pneumopathies. 
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5. Troubles stomatologiques et digestifs 


Les caries dentaires, l’incontinence du sphinctére labial, les traumatismes dento-faciaux 
ainsi que l’obstruction intestinale chronique s’observent fréquemment chez ces enfants. 


6. Troubles du comportement 


En général, ils sont liés autant au niveau du déficit intellectuel qu'aux traits de caractère 
de l'individu. C'est-à-dire qu'il existe un large spectre de types de comportements dans la 
population de déficients mentaux. Ainsi : 


e Dans la déficience mentale sévère et profonde, on observe des manifestations agressives 
importantes, une grande impulsivité à l’occasion de frustrations ou de malaises d'ordre 
divers, des automutilations, des stéréotypies motrices (balancements de la tête, de tout 
ou d’une partie du corps — voir chapitre conduites répétitives). J 

e Dans la déficience mentale limite ou légère. les troubles affectifs peuvent se manifester 
soit sous la forme d'une instabilité psychomotrice avec des troubles de l'attention et de 
la concentration (syndrome hyperkinétique des Anglo-Saxons), des réactions caracté- 
rielles, des difficultés à différer un acte. un besoin, un désir ; soit sous la forme d’une 
relative passivité, inertie, attentisme, une moindre richesse des initiatives. La pensée de 
l'enfant déficient reste au niveau des opérations concrètes. 


Par ailleurs, l'enfant déficient peut manifester des réactions particulières au cours de 
son développement affectif et relationnel. 


e Des réactions anxieuses amplifiées ou des angoisses paniques imprévisibles s'observent 
lorsque le milieu familial ou l'environnement sont perçus comme non sécurisants. 

e Des habitudes, des rituels, voire un comportement obsessionnel qui le sécurise et le 
valorise. 

e Des somatisations : vomissements, douleurs abdominales. céphalées peuvent être le seul 
révélateur d'un conflit ou d'une tension externe. 

e Des phases dépressives : elles peuvent être liées à certaines étapes du développement 
comme l'adolescence : soit en réaction à des épreuves et des exigences trop importantes 
de l'environnement (les symptômes sont: découragement, dévalorisation, tristesse. 
pleurs, insomnies) ; soit en fonction d'une prise de conscience progressive du handicap 
et des différences qu'il entraîne dans la vie sociale et affective. 


7. Autisme infantile 


Le déficit mental- peut être associé à l'autisme infantile à des dégrés divers. En général. 
des traits autistiques sont plus fréquents dans le déficit intellectuel sévère et profond (voir 
chapitre autisme infantile). 


8. Psychose du grand enfant 


Un certain nombre d'enfants psychotiques présentent également un déficit intellectuel. 
Des études épidémiologiques récentes montrent que les enfants déficients mentaux ont 
un risque plus important de développer des troubles mentaux (troubles de l'humeur. 
troubles anxieux, troubles globaux du développement, etc.) que les enfants non déficients. 
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Étiologie de la déficience mentale_ 


D'une façon générale, une diminution des fonctions intellectuelles peut être observée à 
l'occasion d’une atteinte du SNC, quelle qu’en soit l’origine. 

À l'heure actuelle, seulement 50 à 60 % des déficits intellectuels ont une étiologie 
connue, alors que 40 à 50 % ne lont pas.— 

Parmi les causes des déficits intellectuels, on distingue : 


1. Causes prénatales En rene a 


a) Anomalies chromosomiques 

e Trisomies 21, 21-15, 8. 13. 18 

e Syndrome de l’X fragile 

e Syndrome de Klinefelter (47 XXY) 
e Syndrome de Turner (45 XO) 


Le syndrome de I’X fragile est à l’origine de près de 50 % de cas de déficience mentale 
de cause génétique. 


b) Malformations héréditaires multiples sans anomalies chromosomiques identifiables 


c) Transmissions multifactorielles 
e Myéloméningocéle 

e Encéphalocèle 

e Anencéphalie 


d) Malformations isolées 
e Microcéphalie primitive ou secondaire 
e Hydrocéphalie : 2 #8 


e) Troubles du métabolisme des acides aminés, de l’uréogenèse et des acides organiques 
e Phénylcétonurie 

e Leucinose (maladie du sirop d'érable) 

e Homocystinurie 

e Galactosémie 

e Acide xanthurénique ` 


f) Maladies tysosomiales (accumulation de métabolites à l’intérieur des lysosomes en 
raison d'un déficit enzymatique spécifique) 

e Gangliosidôse : maladie de Tay-Sachs par exemple 

e Maladie de Krabbe 

e Maladie de Gaucher 

e Maladie de Niemann-Pick 

e Syndrome de Hurler 
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e Maladie de Wilson 


g) Infections congénitales 
e Virales : toxoplasmose, rubéole, cytomégalovirus. herpès 


h) Facteurs de lésions prénatales 
e Insuffisance placentaire chronique, toxémie gravidique. diabète, malnutrition, alcoo- 
lisme, ingestion de certains médicaments et exposition aux radiations. 


2. Causes périnatales 


e Souffrance périnatale notamment chez le prématuré : traumatisme mécanique (par 
exemple forceps) 

e Hémorragie périventriculaire, intraventriculaire et sous-arachnoïdienne : hématome 
sous-dural aigu 

e Infections : méningites 

e Hypoglycémie symptomatique 

e Ictère nucléaire 


3. Causes postnatales 


e Traumatismes crâniens 

e Infections du SNC 

e Lésions hypoxiques et ischémiques 

e Néoplasies du SNC 

e Troubles toxiques et métaboliques 

e Hémiplégie cérébrale infantile (en rapport avec des lésions hypoxiques et iKhémiques). 


4. Encéphalopathies de cause inconnue 


ell existe un grand nombre de déficits intellectuels dont l'origine n'est pas connue. 
Ceux-ci s'accompagnent fréquemment de troubles neurologiques ou sensoriels à des 
degrés variables. La consanguinité des parents semble augmenter considéradiement les 
risques d'anomalies de ce type. Ce risque est de 25 % chez des enfants nés de cousins 
germains. 


Diagnostic différentiel de la déficience mentale 


1. Les pseudo-déficiences mentales 


I s’agit de situations où l'enfant n'arrive pas à montrer ce dont il est capable dans la 
réalité, c’est-à-dire ses vraies potentialités intellectuelles. C'est le cas pour : 


e Les inhibitions affectives : elles sont en rapport avec des situations treumatisantes 
d'insécurité ou d'abandon dans la première enfance. à des conflits familiaux ou à une 
dépendance excessive à la mère. En général, elles se manifestent par un retard léger avec 
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inhibition. On observe l'amélioration des performances à la suite d’une prise en charge 
thérapeutique. es 

e Les carences d’apport par l’environnement : carence affective précoce, carence éduca- 
tive. insuffisance d’acquisitions et d'expériences (non-fréquentation scolaire, transplan- 
tation, isolement social). Dans ces situations, les retards observés sont relativement 
homogènes. 

e Les troubles des acquisitions scolaires : un trouble isolé de lanene, de la structuration 
spatiale, un déficit en lecture (dyslexie), en orthographe (dysorthographie) ou en calcul 
(dyscalculie) peuvent faire porter à tort un diagnostic de retard. 

e L’immaturité du SNC: elle s'observe surtout chez les enfants prématurés. Eé retard 
disparaît fréquemment avant l’âge de 3 ans. 

+ Les déficits sensoriels : des troubles de l'acuité visuelle et auditive non diagnosio: 
peuvent être à l’origine de difficultés d'apprentissage, à ne pas confondre avec un retard. 


2. Les états démentiels 


Classiquement, on distingue les démences — détérioration intellectuelle acquise — des 
déficits intellectuels congénitaux. Cependant, lorsque les atteintes cérébrales sont pré- 
coces, le diagnostic différentiel n'est pas facile à établir. De façon arbitraire, on fixe à 
3 ans l’âge limite à partir duquel on parle de syndromes démentiels pour les déficits 


intellectuels observés chez l’enfant. 


3. L’autisme infantile 


Les enfants présentant un retard mental ont un comportement affectif différent de celui 
des enfants autistes. Ils sont affectueux, amicaux et ont un bon contact visuel. Par contre, 
les enfants autistes ont une pauvreté du contact visuel, des difficultés à communiquer leurs 
sentiments et à reconnaître les sentiments des autres personnes. Le langage oral des 
enfants déficients est utilisé dans un contexte social et dans une relation personnelle de 
façon appropriée : par exemple, il n'existe pas d’inversion pronominale comme on 
l'observe chez les enfants autistes. La communication non verbale est en rapport avec leur 
niveau de développement. Par ailleurs, les enfants retardés jouent avec les jouets de façon 
immature, par rapport à leur âge chronologique, tandis que les enfants autistes utilisent les 
jouets pour leur stimulation sensorielle et n’arrivent pas à accéder au jeu imaginaire ou 
symbolique. 


4. Les psychoses de l'enfant 


Les psychoses se manifestent en général chez le grand enfant alors qu’il a déj fait 
certaines acquisitions. Ces enfants. en général, parlent mais le langage est déformé, 
devient parfois hermétique du fait des mots inventés ou détournés de leur sens. Quelques 
enfants plus évolués peuvent même exprimer quelques idées délirantes voire faire état 
d’hallucinations. Le diagnostic est fait par l’anamnèse et la symptomatologie clinique. 


Thérapeutiques et éducation des déficients mentaux 


Le but de la prise en charge des enfants déficients mentaux doit être fondamenaieitien 
¿la recherche de l'autonomie et l'amélioration de la qualité de vie. 
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Pour atteindre ces objectifs. un projet thérapeutique global doit être élaboré avec la 
participation de tous les intervenants auprès de l’enfant. L'évaluation des capacités réelles 
et des potentialités de l’enfant déficient s'avère donc nécessaire. Ce projet thérapeutique 
global sera susceptible d’être modifié en fonction des améliorations du handicap, de 
nouvelles acquisitions ou de nouveaux problèmes qui pourraient se présenter dans la prise 
en charge. En outre, ce projet global facilitera les discussions avec les familles concernant 
des traitements parfois techniquement complexes mais qui peuvent rendre plus facile la 
vie courante de l’enfant ainsi que son intégration sociale et éducative : par exemple. 
lorsqu'on soumet à la famille des thérapeutiques chirurgicales pour libérer un tendon 
rétracté empêchant la marche ou pour corriger une scoliose grave qui compromet la 
fonction cardiaque et respiratoire. 


1. Soins physiques 


Les enfants atteints de handicaps multiples sont fragilisés dans leur santé physique. Les 
problèmes de croissance, d'alimentation et les troubles respiratoires sont plus fréquents 
chez eux que dans la population générale ct nécessitent un suivi médical. Lorsqu'ils sont 
également atteints de troubles moteurs, il est nécessaire de prévoir des séances de 
rééducation et de: surveillance orthopédique. D'autre part, ils peuvent aussi présenter des 
difficultés liées à l immobilité : infections respiratoires. escarres. ostéoporose. constipa- 
tion. 


2. Utilisation de médicaments 


Chez l'enfant déficient mental. les médicaments psychotropes peuvent être utilisés avec 
prudence lorsqu'il manifeste des symptômes d'anxiété, de dépression ou des troubles 
caractériels. Les neuroleptiques sédatifs sont employés pour contrôler les troubles graves 
du comportement. On commence en général par des doses faibles et on augmente les 
doses progressivement jusqu'à l'obtention de l'effet souhaité. 

Les traitements médicamenteux des crises épileptiques sont en partie empiriques : il 
faut tester la sensibilité individuelle, utiliser si possible un seul ou deux médicaments. 
choisir ceux qui abaissent le moins la vigilance et faire un compromis entre la gravité des 
crises et les effets secondaires des médicaments. Actuellement, la plupart des épilepsies 
sont contrôlées à long terme mais certaines épilepsies graves sont difficiles à équilibrer. 
Par ailleurs, le port d'un casque peut s'avérer nécessaire chez des enfants présentant des 
chutes brutales fréquentes. 


3. Psychothérapie 


Ces enfants peuvent tirer un bénéfice non négligeable d'une prise en charge psycho- 
thérapique sous la forme de psychothérapie de soutien. groupe d'expression par le jeu. le 
dessin, les jeux de rôle. Un accompagnement ainsi qu’un soutien spécialisé des parents 
peuvent s'avérer nécessaires. 


4. Education à l’autonomie 


L'insertion sociale et professionnelle nécessite l'acquisition d'une certaine autonomie 
dans les actes de la vie quotidienne. 
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Toutes les méthodes pédagogiques utilisées à ľ heure actuelle demandent une approche 
individualisée de l'enfant. On doit donc d’abord évaluer les capacités de l'enfant à l’aide 
de tests adaptés à leur handicap et, par la suite, élaborer un projet éducatif individualisé. 

Les parents doivent être associés à ce projet éducatif non seulement en raison de leur 
rôle éducatif prioritaire mais aussi pour favoriser la généralisation des acquis à l’école, 
déceler les difficultés de l’enfant et participer ainsi à l’évaluation des apprentissages. 

Les activités extrascolaires telles que piscine, promenades, activités avec des animaux, 
doivent être favorisées car elles aident l’enfant à mieux connaître leur milieu environnant 
et à mieux s’y adapter. 


5. Orthophonie 


Les troubles du langage observés chez certains enfants déficients nécessitent une prise 
en charge orthophonique régulière. 

Un grand nombre de cas de surdité peuvent bénéficier d’un appareillage et d’une 
rééducation orthophonique et ainsi améliorer le langage et les troubles du comportement. 

Dans les cas où l’enfant ne verbalise pas, il est possible de lui apprendre une méthode 
de communication alternative en utilisant des gestes, des pictogrammes ou des photos : 
tout cela, encore une fois, en fonction de la sévérité du handicap. 


6. Psychomotricité 


Elle est souvent utile. Comme pour toutes les actions thérapeutiques, l'enfant doit en 
tirer un certain plaisir. Il faut lui présenter les activités de façon ludique en tenant compte 
de ses désirs. 


7. Kinésithérapie 


La kinésithérapie de jeunes enfants déficients mentaux, surtout s’il s’agit de polyhandi- 
capés, doit viser un éveil psychomoteur de façon qu’il puisse mieux communiquer avec le 
monde extérieur. Dans un certain nombre de cas, la kinésithérapie est très importante pour 
mobiliser, muscler, empêcher les rétractions tendineuses ainsi que les mauvaises positions 
des articulations et du tronc. | 


8. Structures d’accueil 


Les établissements spécialisés. Les enfants déficients peuvent être accueillis dans les 
établissements médico-éducatifs tels qu’externat médico-pédagogique (EMP), externat 
médico-professionnel (EMPro), institut médico-éducatif (IME). Ces structures comportent 
une double équipe thérapeutique et éducative et souvent une école annexée. 

À l’âge adulte, certains sujets sont orientés vers un centre d’aide par le travail (CAT), 
un atelier ou un emploi protégés, un foyer de vie ou une maison d’accueil spécialisée 
(MAS). | 


9. Réhabilitation pédagogique 


L'éducation nationale accueille les élèves en difficulté dans des classes, sections et 
établissements scolaires spécialisés. 
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— En primaire : les classes spécialisées 

Les classes de perfectionnement a effectifs réduits (12 éléves en moyenne) sont les plus 
anciennes : elles accueillent les éléves en difficulté scolaire grave. Par la suite ont été 
créées les classes pour enfants atteints de déficiences motrices ou de déficiences senso- 
rielles, ainsi que les classes à très petits effectifs pour enfants trisomiques et pour autistes. 
Toutes ces classes sont transformées. depuis novembre 1991, en classes d'intégration 
spécialisées (CLIS). 

— En secondaire : les S.E.G.P.A. et les EREA 

Les sections d'enseignement général professionnel adapté (S.E.G.P.A.) qui remplacent 
“Jes sections d’éducation spéciale (SES) reçoivent, pour près de la moitié de leurs effectifs. 
les élèves des classes de perfectionnement. L'autre moitié est composée d'élèves qui se 
trouvaient en grande difficulté dans les classes primaires ordinaires. Les S.E.G.P.A. sont 
annexées aux collèges d'enseignement secondaire (CES) et ieur objectif est l'obtention 
d’un CAP. Les adolescents peuvent y étudier jusqu'à Fâge de 18 ans. 

Les établissements régionaux d'enseignement adapté (EREA) reçoivent en général les 
mêmes élèves que les S.E.G.P.A: mais plusieurs centres accueillent des adolescents 
déficients sensoriels et moteurs. 


10. Structures de prévention 

Les Groupes d'aide psycho-pédagogique (GAPP) fournissent des aides pédagogiques 
ou rééducatives pour favoriser la maîtrise des apprentissages fondamentaux des élèves en 
difficulté. Depuis avril 1990, ils sant devenus des « réseaux d'aide spécialisée aux élèves 
en difficulté » pour prévenir l'échec et l'exclusion scolaires. 


11. Structures de cure ambulatoire 


Les enfants en difficulté scolaire ou handicapés ont la possibilité d'être suivis en 
ambulatoire par le : 

— Centre d’action médico-sociale précoce (CAMSP) : il reçoit les enfants de 0 à 6 ans 

— Service de soin et d'éducation spécialisée à domicile (SSESD ou SESSAD): il 
s’occupe des enfants et adolescents de 0 à 20 ans 

— Centre médico-psycho-pédagogique (CMPP) : il reçoit les enfants et adolescents de 
6 à 20 ans 

— Centre de santé mentale de l'intersecteur de psychiatrie infanto-juvénile. 
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12. Abréviations usuelles 


AEMO Action éducative en milieu ouvert 

AIS Adaptation en intégration scolaire 

ASE Aide sociale à l’enfance 

CAMSP Centre d'action médico-sociale précoce ~ 


CAAPSAIS Certificat d’aptitude aux actions pédagogiques spécialisées d’ adaptation 
et d’intégration scolaires - 


CAT Centre d'aide par le travail 

CCPE Commission de circonscription préélémentaire et élérhentaire 
CCSD Commission de circonscription du second degré 

CDES Commission départementale de l'éducation spéciale 

CHM Consultation d'hygiène mentale 

CLIS Classe d'intégration spécialisée 

CMPP Centre médico-psycho-pédagogique 


COTOREP Commission technique d'orientation et de reclassement professionnel 
CTNERHI Centre technique national d’études et de recherche sur les handicaps et les 
inadaptations 


DDASS Direction départementale de l’action sanitaire et sociale 
EMP Externat médico-pédagogique 

EMPro Externat médico-professionnel 

EREA Établissement régional d'enseignement adapté 

GAPP Groupe d'aide psycho-pédagogique 

IDEN Inspecteur départemental de l'Éducation nationale 

IME Institut médico-éducatif 

MAS Maison d’accueil spécialisée 

MECS Maison d'enfants à caractère sanitaire 

SSESD Service de soins et d’éducation spécialisée 4 domicile 


SESSAD Service d’éducation et de soins spécialisés 4 domicile 


El Formes cliniques particulières de déficience 
mentale 


Phénylcétonurie 


La phénylcétonurie a été décrite par Folling en 1934 comme-une erreur innée du 
métabolisme. C’est une des maladies de dépistage néonatal systématique (test de 
GUTHRIE) en France. = = 
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1. Prévalence 


Elle est estimée 4 1/10 000-15 000 nouveau-nés. 
2. Etiologie 

Elle est due à l’absence ou à l’inactivité de l’enzyme hépatique phénylalanine hydro- 
xylase qui catalyse la phénylalanine en paratyrosine, aminoacide essentiel. 

L’hyperphénylalaninémie peut aussi être due à une déficience de l'enzyme dihydropté- 
ridine réductase (décelable dans les fibroblastes) ou à une déficience d'un cofacteur. la 


“bioptérine (décelabié dans les fluides corporels). Ces deux derniers types de troubles ont 
un risque élevé de mortalité. 


3. Examen clinique 


L’hypopigmentation de la peau et l’eczéma sont caractéristiques. Les vomissements et 
les convulsions sont aussi fréquents. La plupart des patients ont une déficience mentale 
sévère mais ils peuvent aussi présenter une intelligence limite ou normale. Le déveioppe- 
ment de l’enfant est normal pendant une période variable ; ensuite, on observe des signes 
d’une atteinte diffuse du système nerveux avec un retard mental et des troubles du 
comportement tels qu’hyperactivité, impulsivité et des troubles moteurs. 


4. Prévention 


Le retard mental peut être prévenu par un régime pauvre en phénylalanine. Les entants 
diagnostiqués avant l’âge de 3 mois et bénéficiant d'un régime adapté développent une 
intelligence normale. Il est donc très important d'effectuer un diagnostic précoce. à la 
naissance ou pendant les premières semaines de vie, par le phénistix et le test de Guthrie 
Cette maladie a une transmission autosomique récessive. Les parents de ces enfants et 
quelques membres de la fratrie sont des porteurs sains chez lesquels la maladie peut ètre 


décelée par un test de tolérance à la phénylalanine. 


Myxædème congénital (hypothyroïdie primaire 
du nourrisson) 


Maladie qui était à l'origine d’un grand nombre de cas de déficiences mentales avan: lu 
mise en place d’un traitement préventif. C’est une des maladies de dépistage néonatal 
systématique en France. 


1. Étiologie 
Le myxcedéme congénital peut être d'origines diverses : 
— endémique ; 
— en rapport avec des anomalies du développement embryonnaire (dysgénésie thyror- 


- dienne), une hyperthyroïdie maternelle, des troubles héréditaires de la production 
d’hormone thyroïdienne ; 
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— idiopathique. 
2. Description clinique 


Les antécédents peuvent comprendre la postmaturité, un comportement trop calme, la 
somnolence, les difficultés alimentaires. la constipation. L’examen clinique peut montrer 
une hypothermie, une lenteur des mouvements, une hypotonie, un élargissement de la 
fontanelle antérieure et postérieure, une macroglossie ; le nez est élargi et plat, avec un 
hypertélorisme. Par ailleurs. le nourrisson a un cri rauque et une hernie ombilicale. La 
peau est sèche, froide et marbrée. La thyroïde peut être augmentée de volume ou absente. 


3. Diagnostic 


L'étude isotopique peut montrer l'absence de tissu thyroïdien fonctionnel. 


4. Evolution 


L'évolution vers un déficit intellectuel et des séquelles neurologiques importantes peut 
être prévenue par le diagnostic précoce et la mise en route d’un traitement adéquat. 


5. Traitement 


Il comporte essentiellement des substances thyroïdiennes de substitution (L-thyroxine 
ou extrait thyroïdien par exemple). 


Trisomies concernant le chromosome 21 


Il existe trois types d’aberrations chromosomiques dans le syndrome de Down (mongo- 
lisme ou maladie de Langdon-Down) : 1a trisomie 21 libre, la trisomie 21 en mosaïque et 
la trisomie par tanslocation. 


— la trisomie 21 libre (3 chromosomes 21 au lieu de 2) est la plus connue et la plus 
fréquente (94 % des cas). Elle est due à une non-disjonction pendant la méiose pour 
des raisons inconnues ; 

— la trisomie provoquée par une non-disionction à n’importe quel moment de la division 
cellulaire, donnant lieu à une mosaïque (2% des cas). Dans cette condition, on 
constate des cellules normales et trisomiques dans plusieurs types de tissus ; 

— la translocation, c'est-à-dire la fusion de 2 chromosomes — en général le 21 et le 
15 — donne comme résultat un total de 46 chromosomes malgré la présence d’un 
chromosome 21 supplémentaire. Ce trouble, à la différence de la trisomie 21 libre, est 
généralement hérité et la translocation chromosomique peut être observée chez les 
parents et la fratrie. Ces porteurs sains ont seulement 45 chromosomes. La transloca- 
tion s’observe dans 4 % des cas. : 


1. Prévalence - 


Elle est estimée à 1/1 000 nouveau-nés. 


2. Prévention 5 


Pour les mères âgées de plus de 32 ans. le risque d’avoir un enfant atteint de syndrome 
de Down avec trisomie 21 est de 1/100 mais lorsque la translocation est présente chez la 


Les fonctions cognitives et l'intelligence 65 


mère, ce risque est de un sur trois. L’étude des cellules du liquide amniotique obtenu par 
amniocentése pendant la 14° et la 16° semaine peut prédire ce trouble. L'avortement 
thérapeutique est la seule méthode de prévention. L’amniocentése peut être conseillée 
chez les femmes de plus de 38 ans. 

La plupart des patients présentent une déficience mentale modérée ou sévère : seule- 
-ment un petit nombre ont un Q.I. supérieur à 50. Quelques troubles émotionnels et de 
comportement peuvent s’observer à l'adolescence mais en général ces patients sont 
calmes et coopératifs. 


3. Examen clinique ~ 

Les signes physiques comportent un faciés caractéristique avec ouverture palpébrale 
oblique, crane petit et aplati, langue saillante. Les mains ont un seul pli palmaire. Par 
ailleurs, les sujets présentent une hypotonie, une hyperréflexie. des malformations car- 
diaques et des anomalies gastro-intestinales, un vieillissement précoce et un risque accru 
de maladies néoplasiques. A 


Syndrome de l’X fragile < 


“Ce syndrome est la deuxième cause la plus fréquente de retard mental de cause 
génétique après le syndrome de Down. 


1. Prévalence 


On estime sa fréquence à 1/1 200 chez les garçons nouveau-nés et à près de 50 % chez 
la population présentant un retard mental lié au chromosome X. 


2. Examen clinique 


L’aspect physique est caractéristique. Les oreilles sont allongées, le visage est long et 
étroit, la taille est petite et l’on observe un pectus excavatum chez près de 25 S de sujets. 
Des altérations du tissu connectif peuvent y étre associées : prolapse de la valve mitrale. 
élévation de la voûte palatine. L’augmentation du volume testiculaire est évidente après la 
puberté chez près de 80 % de garçons ; néanmoins, on peut aussi l’observer chez les 
enfants et les pré-adolescents. Les testicules présentent une augmentation du tissu connec- 
tif. Aucun trouble endocrinien n’a été décelé. 

La déficience mentale”est en général de modérée à sévère. La déficience légère 
s'accompagne de troubles de l'apprentissage. Un grand nombre de ces enfants sont 
hyperactifs, présentent des troubles de l’attention, des troubles du langage et des troubles 
de comportement semblables à ceux de l’autisme infantile. Les rapports entre le syndrome 
de I’X fragile et l’autisme infantile restent encore à définir. Pour certains auteurs. le 
syndrome de l’X fragile est retrouvé chez 8 % des enfants autistes. 


3. Diagnostic 


Ce syndrome se caractérise par la fragilité du bras long du chromosome X. à l'emplace- 
ment q 27. Cette fragilité est observée lorsqu'il existe une carence d’acide folique du 
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milieu de culture. Du point de vue génétique, les garçons sont atteints et les filles sont 
porteuses ou conductrices. Ces dernières peuvent avoir des signes cliniques évidents, 
quoique de moindre intensité. 


4. Traitement 


Le traitement avec des doses élevées d'acide folique (0,5 à 1 mg/kg/j) a été proposé. On 
observe une amélioration de l'attention et de l’hyperactivité, ainsi que des troubles du 
cômportement. Par contre, ce traitement a peu d'effet sur les capacités cognitives. L’acide 
folinique peut être utilisé à la dose de 1mg/kg/j dans les cas résistant à l'acide folique. 


Le syndrome de Rett 


- Le syndrome de Rett est une encéphalopathie progressive, d'évolution insidieuse, qui se 
présente uniquement chez les filles. Le tableau clinique comporte un arrêt global du 
développement psychomoteur et une perte des acquisitions cognitives et motrices après 
6-18 mois de développement apparemment normal. Des anomalies neurologiques se 
greffent ultérieurement à ce tableau initial. 


1. Diagnostic 


Il existe des critères de diagnostic fondamentaux et des critères secondaires. 
Les critères fondamentaux comportent : 
— périodes prénatale et périnatale apparemment normales ; 
— le développement psychomoteur est apparemment normal pendant les six premiers 
mois de la vie ; Š 
— le périmètre crânien est normal à la naissance ; 
— le ralentissement de la croissance céphalique s’ observe entre l’âge de 5 mois et 4 ans ; 
— la perte de la manipulation volontaire est constatée entre l’âge de 6 mois et 30 mois. 
Elle est temporairement associée avec un trouble de la communication et l'absence de 
contact social ; 

— détérioration progressive du langage dans son versant expressif et réceptif ; le retard 
psychomoteur est plus global et important ; i 
— les mouvements stéréotypés caractéristiques des mains tels que torsion, serrement, 

battement, tapotement, léchage et automatismes de « lavage/frottement » s’observerit 
après la perte de la manipulation volontaire : 
— apparition d’une apraxie de la marche et d’une apraxie-ataxie du tronc entre 1 et 
' 4ans; - : 
— le diagnostic est possible entre 2 et 5 ans. 2 


Le sexe féminin n’a pas été considéré comme critère fondamental car la possibilité de 
cas de garçons non diagnostiqués est encore envisagée. z 


Parmi les critères secondaires, on retient : > s 
— des troubles de la respiration : hyperventilation intermittente, expulsion forcée d’air ou 
de salive et des pauses respiratoires périodiques ; — : 
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— des crises convulsives avec des anomalies EEG: décharges épileptiformes avec ou 
sans convulsions `; activité de fond lente et rythme lent intermittent (3-5 Hz) ; 

— spasticité fréquemment associée avec l'apparition d’atrophie musculaire et de dysto- 
nie ; å 

— troubles vasomoteurs périphériques : 

— scoliose; … | 

— retard de croissance ; 

— pied petit et hypotrophique. 


En réalité, les caractéristiques cliniques sarient en rapport avec le stade de la maladie. 


2. Stades cliniques du syndrome de Rett 


I* stade. Stagnation (âge 6-18 mois, durée : des mois) 
— décalage ou arrét du développement psychomoteur 
— ralentissement de la croissance céphalique et retard de croissance 
— perte d'intérêt pour les jeux. 
2° stade. Détérioration globale (âge 1-3 ans, durée : des semaines ou des mois) 
— perte objective des capacités acquises au niveau cognitif, de la parole et de l'utilisation 
des mains i 
— stéréotypies des mains : torsion, serrement, « lavage » et frottement des mains face à la 
poitrine ou au menton, ce qui en favorise le léchage 
— signes autistiques, pauvreté du comportement relationnel Z 
— hyperventilation 
— mouvements maladroits, ataxie de la marche, ataxie et apraxie du tronc 
— crises épileptiques. 
3° stade. Détérioration motrice (âge 5-25 années ou plus, durée : décennies) 
— diminution de la mobilité à cause de la spasticité, scoliose et atrophie musculaire 
— troubles vasomoteurs 
— cachexie 
— meilleur contact relationnel et amélioration des réponses émotionnelles. 


Les examens de laboratoire montrent quelques anomalies par exemple de l EEG (voir 
plus haut), des potentiels évoqués visuels. auditifs et somesthésiques normaux. L'EMG est 
normal, la biopsie nerveuse décèle des signes d’une neuropathie axonale. Par ailleurs. 
dans le LCR, on a observé des taux d’endorphines élevés et des taux bas de dopamine. 

Les explorations neuroradiologiques (scänner cérébral et résonance magnétique 
nucléaire) sont normales au début et montrent des signes minimes d’atrophie cérébrale 
après le 3° stade de l’évolution. L’histologie du cerveau post mortem décèle une diminu- 
tion du nombre de cellules pigmentées du locus niger. ` 


3. Diagnostic différentiel 


Le principal diagnostic différentiel est à faire avec l’autisme infantile — notamment 
pendant les deux premiers stades du syndrome de Rett. Les symptômes qui induisent en 
erreur pendant ces stades de la maladie sont la pauvreté de contact par le regard, la perte 
de l’intérêt approprié et de l’expressivité faciale face aux stimuli extérieurs, les troubles de 
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la parole et les mouvements répétitifs de balancement du tronc. Ces symptômes sont 
retrouvés aussi bien dans le syndrome de Rett que dans l’autisme infantile. Néanmoins, 
chez les enfants présentant le syndrome de Rett, on observe des manifestations plus 
marquées d’ataxie/apraxie de la marche, de pauses respiratoires, d’hyperventilation et de 
stéréotypies manuelles. Par contre, les enfants autistes montrent une régression verbale 
(avec vocalisation inappropriée) plus importante que la détérioration motrice. des stéréo- 
typies plus complexes: une alternance de périodes d’hyperactivité et de passivité. Les 
enfants autistes montrent aussi un retard de développement global moins important que les 
enfants présentant un syndrome de Rett. 

On doit aussi éloigner l'existence d’un trouble métabolique identifiable, d’autres 
désordres neurologiques progressifs ou des désordres neurologiques acquis comme consé- 
quence d'une infection sévère ou d’un traumatisme crânien. 


4. Prévalence E 

La prévalence de ce syndrome est de 0,5 — 1/10 000 filles. 
5. Etiologie 

La cause de ce syndrome reste encore inconnue. L’ apparition exclusive chez les filles 
permet d'avancer l'hypothèse d’une cause génétique qui serait une mutation dominante 


liée au chromosome X avec létalité pour les fœtus mâles. Le conseil génétique ne va pas à 
l'encontre d’une nouvelle grossesse. 


6. Évolution 


Le syndrome de Rett évolue vers un retard mental sévère après l’âge de 3 ans. 
Paradoxalement, alors que les manifestations neurologiques sont plus importantes pendant 
le 4° stade clinique de la maladie, on peut observer une relative amélioration de leur 
contact et de leur mode relationnel avec le monde extérieur. On estime que l'espérance de 
vie des filles présentant un syndrome de Rett se situe autour d’une quarantaine d'années. 
La mort peut être subite, inexpliquée ou en rapport avec des complications de troubles 
neurologiques associés. 


7. Traitement 


Le traitement est symptomatique notamment pour les crises épileptiques où la carbama- 
zépine a été utilisée avec succès dans un grand nombre de cas. La naloxone, employée en 
raison du taux élevé des endorphines, n’a pas donné de résultats concluants. Des 
améliorations ont été signalées avec un traitement par la biotine (vitamine B8). le régime 
cétogène et la bromocriptine. 


L’infirmité motrice cérébrale 
Les déficiences mentales d’origine périnatale (prénatale, néonatale ou de la toute petite 


enfance) s'accompagnent toujours d’infirmité motrice. L’atteinte motrice est non évolu- 
tive et en rapport avec une lésion des centres cérébraux. 
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1. Prévalence 


La fréquence est de 1 à 2/1 000 nouveau-nés environ. 


2. Description clinique 


Les signes cliniques de l’infirmité motrice cérébrale varient en fonction de l'étape du 
développement psychomoteur de l'enfant au moment de l'examen. On peut observer des 
paralysies ou des parésies, des troubles du tonus (hypo- ou hypertonie), des dystonies 
(altération de la forme du mouvement par des contractures musculaires, gênantes). de 
l’athétose (trouble des mouvements volontaires qui se manifesté par des mouvements 
parasites entraînant une gêne des gestes, de la marche, de la parole), de I’ ataxie (trouble de 
la coordination et de l'équilibre). 

Selon leur localisation, on distingue la monoplégie (atteinte d’un seul membre). 
l'hémiplégie (atteinte d’une moitié du corps), la paraplégie (atteinte des deux membres 
inférieurs ; la diplégie spastique des membres inférieurs est appelée syndrome de Little). 
la tétraplégie (atteinte des 4 membres). 

La déficience intellectuelle est constatée chez 48 % de sujets avec une répartition à peu 
près équivalente pour les déficiences légères, modérées ou profondes. Un peu moins de la 
moitié (47 % selon Nelson) des I.M.C. ont un quotient intellectuel normal ou supérieur. 

D'autres troubles peuvent s’y associer : des troubles sensoriels (notamment visuels et 
auditifs), du langage, du schéma corporel, de l'orientation temporo-spatiale. L’épilepsie 
est relativement fréquente. 


3. Étiologie 


Parmi les causes de l’infirmité motrice cérébrale, on retient les traumatismes obstétri- 
caux, les anoxies néonatales, les troubles circulatoires de la naissance (responsables de 
56 % de cas), la prématurité (20 à 35 % de cas), la dysmaturité et d’autres pathologies 
néonatales diverses. L’hyperbilirubinémie est à l’heure actuelle très exceptionnelle ; elle 
provoque un ictère nucléaire avec athétose, surdité et déficience intellectuelle. 


Les déficiences dysharmoniques 


Elles se caractérisent par l’intrication de la déficience intellectuelle, des troubles de la 
personnalité et des troubles instrumentaux (dysphasie, dyspraxie, dysgnosie) à des degrés 
divers. 

On distingue deux types principaux de déficiences dysharmoniques : 


e Les déficiences dysharmoniques à versant psychotique 

À côté du déficit intellectuel, il existe une anxiété très importante et mal contrôlée, un 
comportement d'agitation ou de retrait et des bizarreries du comportement. Dans les tests 
de personnalité, on observe l'émergence des fantasmes primitifs et des éléments d'indif- 
férenciation entre le monde réel et l'imaginaire. Cependant. l'enfant ne manifeste pas une 
coupure totale dans son adaptation à la réalité ni une dissociation massive comme dans les 
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cas de psychoses authentiques. Malgré ces distinctions, les limites entre ce type de 
dysharmonie et les psychoses déficitaires ne sont pas très claires. 


e Les déficiences dysharmoniques à versant névrotique 

Les manifestations du registre névrotique sont présentes sous la forme d'anxiété 
épisodique, des équivalents somatiques, des traits de personnalité de type phobique, 
obsessionnel ou hystérique. Ce type de déficience se présente généralement chez des 
enfants insuffisants intellectuels modérés. Les tests psychologiques constatent le refoule- 
ment, le déplacement phobique, les mécanismes obsessionnels, etc. 


D'autres types de déficiences dysharmoniques ont été décrits : 


e Les déficiences dvsharmoniques à versant dépressif où l’on observe des attitudes de 
repli sur soi, d'inhibition, des conduites d’échec, de l'apathie, de l’asthénie, de la 
fatigabilité. í sa 

è Les déficiences dysharmoniques à versant psychopathique où les traits de personnalité 
de type psychopathique sont au devant de la scène chez l'enfant déficient mental. 


Évolution 


Le risque évolutif majeur de ces différents types d'organisation mentale est l aggrava- 
tion de la déficience mentale avec l'âge en rapport notamment avec le rôle dynamique 
perturbant des troubles concomitants. I] est donc important de faire leur diagnostic 
précoce et de les prendre en charge convenablement. 


Les dysharmonies cognitives 


Sous ce terme, Gibello regroupe un certain nombre de troubles cognitivo-intellectuels 
qui se retrouvent le plus souvent chez le pré-adolescent et l'adolescent ayant un comporte- 
mant de type sociopathique tel que : conduites délictives, rejet de l’école, marginalité. Ces 
anomalies du fonctionnement cognitif se manifestent par la dyspraxie, la dyschronie et la 
dysgnosie. | 


e La dyspraxie est une difficulté dans la réalisation de gestes simples liée à un trouble de 
la représentation corporelle et de l’organisation spatio-temporelle. Dans la pratique, elle se 
manifeste par la manipulation maladroite des objets, par l'incapacité du sujet à anticiper 
les conséquences d'un geste, à imaginer l'effet d’une action. Pour Gibello, il s'agit 
d'« une discontinuité subtile dans la représentation mentale des objets, de la difficulté à 
lier deux états successifs d’un objet soumis à une force quelconque ». 


e La dyschronie est l'incapacité à penser et à investir un objet qui n'est pas présent. 
Cliniquement, elle se manifeste par les désinvestissements rapides d’un bien matériel ou 
d'une personne dès que sa présence et/ou sa disponibilité immédiate ne sont plus assurées. 
Ce trouble révèle les difficultés dans la construction adaptée de l’espace-temps imaginaire. 
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e La dysgnosie est un trouble au niveau de la liaison entre les signifiants (mots) et les 
signifiés (objets, choses). Sur le plan clinique, on observe des difficultés à utiliser le 
langage comme un moyen d'interaction sociale et de communication: La dysgnosie peut 
expliquer le décalage verbal-performance — au détriment de la partie verbale — observé 


dans les résultats aux tests d’intelligence. 


e Le retard-d’organisation du raisonnement est une autre altération cognitivo-intellec- 
tuelle. Il est défini comme l'existence chez un enfant d’un décalage entre un niveau 
intellectuel normal et un retard dans la structure de l’organisation du raisonnement. Il se 
manifeste par de mauvais résultats scolaires. Ce trouble est en général diagnostiqué par le _ 
test piagétien EPL (échelle de la pensée logique). 

Les dysharmonies cognitives ont été interprétées selon des hypothèses différentes. Pour 
certains, il s’agit de la mise en jeu des mécanismes de défense archaïques ou de type 
maniaque. Pour d'autres, ils sont le résultat des expériences négatives que l'enfant a 
subies dans l'enfance et qui ont altéré l'investissement des processus secondaires de 
pensée. : 


Attitude thérapeutique 


Il est nécessaire de dépister ces troubles chez tout enfant ou adolescent en difficulté 
scolaire. Une prise en charge, à visée rééducative principalement, est à envisager. 


=, Devenir de l’enfant prématuré 


Un enfant est considéré comme prématuré lorsqu’il naît entre la 26° et la 37° semaine de 
gestation révolue. Cette définition prend en compte la notion de viabilité du fœtus. 
c'est-à-dire sa capacité à survivre. Chez l’homme, le fœtus devient viable à partir de 26 
semaines. , > | 

Le risque de la morbidité ou de la mortalité du prématuré est directement lié à 
l’immaturité de certains organes majeurs notamment à celle du poumon et du cerveau et, 
dans une moindre mesure, à celle du tube digestif. 

Les enfants prématurés peuvent naître avec un poids qui correspond à leur âge 
gestationnel ; ils sont appelés prématurés vrais. Dans d’autres cas, leur poids de naissance 
est largement inférieur au poids idéal attendu pour un âge gestationnel déterminé ; c'est le 
cas des enfants dysmatures. Ils présentent un retard dans la croissance intra-utérine’ 
(R.C.I.U.) décelé — en général — vers la fin de la grossesse et, mis à part le retard 
pondéral souvent important, leur aspect physique est apparemment normal. 

D'autre part, on peut observér chez les enfants prématurés des cas plus rares d’hypo- 
trophie globale (probablement en rapport avec des perturbations dès le début de la 
grossesse), l'existence d'une malformation majeure ou de plusieurs anomalies mineures. 


1. Prévalence 


-En France, on estime que la fréquence des enfants prématurés est de 5 à 6% des 
nouveau-nés. Selon des études récentes, 40 à 50 % des enfants prématurés n’ont pas 
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souffert in utero ; 25 à 35 % d’entre eux ont un retard de croissance d’apparition tardive 
et les 10 % restants manifestent des facteurs défavorables dès le début de la grossesse. 

À l'heure actuelle, les progrès médicaux et techniques se traduisent dans l'amélioration 
du pronostic vital et fonctionnel de nouveau-nés prématurés de « très petit poids ». Par 
exemple, chez les prématurés vrais de 27 à 30 semaines n’ayant pas subi une souffrance 
prénatale prolongée, on peut observer que : 


— près de 60% de prématurés de 1 250 grammes ou moins peuvent survivre sans 
séquelles ; cependant, 10 à 13 % d’entre eux risquent d’être handicapés durant leur 
vie. Pour 25 à 30 % de ces enfants, le pronostic est incertain : 

— plus de 80 % de prématurés de 1 251 à 1 500 grammes ont des chances de survie sans 
séquelles et seulement 10 % ont un risque de séquelles durables. Pour 10 % de ces 
enfants, l’évolution est incertaine. 


‘2. Étiologie 


Les causes de la prématurité ne sont pas toujours connues. On peut néanmoins proposer 
un certain nombre de mesures pour la prévenir : contrôle et surveillance régulière de 
grossesses à risque pour troubles ou maladie de la mère tels qu’iso-immunisation, diabète, 
antécédents de toxémie gravidique. grossesses multiples, béance isthmique, infections 
généralisées ou localisées, urinaires ou vaginales par exemple. 


3. Les complications immédiates de la prématurité 


è L'immaturité cardio-pulmonaire — dont l’immaturité enzymatique est prévisible par le 
rapport lécithine/sphingomyéline du liquide amniotique — est responsable des détresses 
respiratoires néonatales graves (maladie des membranes hyalines). L’hypoxie qui en 
découle (diminution de la quantité d'oxygène dans les tissus) entraîne l’acidose (impré- 
gnation acide des tissus) et le collapsus (insuffisance circulatoire). La persistance du canal 
artériel, fréquent chez les plus prématurés, provoque des aggravations secondaires. 


è L’immaturité cérébrale entraîne trois types de lésions isolées ou associées qui caracté- 
risent le cerveau du prématuré en détresse : l’hémorragie intraventriculaire (complication 
cérébrale majeure du prématuré), les leucomalacies périventriculaires (« taches blanches » 
périventriculaires qui évoluent soit vers la cavitation — porencéphalie —, soit vers la 
calcification) et l’ictére nucléaire. 

Parmi les conséquences métaboliques du complexe hypoxie-acidose-collapsus, on 
observe aussi la diminution de la liaison bilirubine-albumine et la perméabilité augmentée 
des cellules cérébrales à la bilirubine libre. Ces troubles peuvent favoriser l'apparition 
d'ictères nucléaires anatomiques, différents du classique ictère nucléaire clinique et dont 
on ignore les répercussions à long terme sur le développement psychomoteur de l'enfant. 

Un certain nombre de facteurs pouvant compromettre le pronostic cérébral des prématu- 
rés ont été signalés : 

— la souffrance fœtale aiguë ou un grand collapsus néonatal 

— lhypothermie durable inférieure à 34° pendant les premières heures de la vie 
— la chute brutale de l’hématocrite sanguin central 

— l’hypoglycorachie 
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— un électroencéphalogramme qui présente de nombreuses pointes positives rolandiques 
— une hémorragie cérébrale et ventriculaire à l’échotomographie avec dilatation céré- 
brale précoce. 


D'autres facteurs, tels que l’hypoglycémie et l’hypocalcémie, peuvent aussi être dange- 
reux pour le cerveau. L’immaturité digestive, le risque infectieux, la toxicité de l oxygène 
au niveau de l’œil (fibroplasie rétro-lentale) et du poumon (séquelles pulmonaires graves) 
sont aussi à prendre en considération. 


4. Séquelles précoces 


o Les séquelles neuropsychiques graves 
Elles atteignent 4 à 6% des prématurés et se manifestent par une diminution du 
quotient de développement, par des troubles du tonus muscuiaire. 


e Les séquelles sensorielles 


Elles comportent une surdité, une fibroplasie rétro-lentale. La surdité est en général une 
surdité de perception ; sa fréquence est estimée à 2-3 %. 


5. Séquelles tardives 


© Les séquelles neuropsychiques 

Elles comprennent le syndrome tardif de l'ancien prématuré et pour certains auteurs, le’ 
dysfonctionnement cérébral minime. 

La symptomatologie de ces deux entités cliniques semble se recouvrir. Cependant, 
même si le dysfonctionnement cérébral minime s’observe seulement chez près de 50 % 
des prématurés, l’anoxie néonatale est considérée comme un des facteurs étiologiques 
importants. 

Le tableau clinique du dysfonctionnement cérébral minime comporte : 


© Le déséquilibre moteur 

— L’instabilité psychomotrice ou syndrome hyperkinétique (voir chapitre 8) 

— L’immaturité psychomotrice : ces enfants sont lents, malhabiles, maladroits dans les 
gestes fins et rapides (course, équilibre, habillage, graphisme) 

— Les signes neurologiques : les plus fréquents sont les dyskinésies des doigts et des 
orteils et les mouvements involontaires de faible amplitude, irréguliers, subits et 
brefs au niveau de l'épaule et du cou. On peut aussi observer certains troubles de la 
sensibilité profonde, désorientation temporo-spatiale, astéréognosie, dyspraxie 
bucco-linguo-faciale, strabisme, nystagmus, paralysie oculomotrice, syndrome pyra- 
midal localisé et convulsions bénignes. 


e Le handicap linguistique = 
— les retards du langage oral : troubles phonétiques, syntaxo-linguistiques, difficultés 
de compréhension des consignes verbales et des troubles de la mémoire immédiate 
(ou empan) ; 
— la dyslexie- -dysorthographie. ~ 


© Le niveau intellectuel est en général normal, c’est-à-dire qu’on obtient une note égale ou 
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supérieure à 90 à l’une au moins des deux échelles de Wechsler, verbale ou perfor- 
mance. Néanmoins, il est à signaler la grande fréquence de dissociations importantes 
entre les deux échelles (de 10 à 40 points) le plus souvent au détriment de l'échelle 
verbale. 


e Les examens paracliniques montrent des signes d’immaturité de l’électrogenèse céré- 
brale à l’électroencéphalogramme et l'augmentation de la latence des potentiels obtenus 
après l’envoi des stimuli lors des examens des potentiels évoqués corticaux et du tronc 
cérébral. 


e Les séquelles sensorielles 

Le strabisme est fréquent ainsi que les hypoacousies. 

Un certain nombre de difficultés psychologiques des prématurés sont le résultat d’une 
perturbation de la relation parents-enfant. Chez l'enfant, on observe des troubles du 
sommeil. de l’anorexie, de l'irritabilité : chez les parents, des manifestations d'anxiété, de 
dépression ou un comportement agressif à l’encontre de leur enfant. Dans ce contexte, il 
est souhaitable de faire participer les parents aux soins de l'enfant, de favoriser les 
entretiens d’information des parents sur l'état de l'enfant. On peut aussi leur proposer un 
conseil psychiatrique. 


Les enfants surdoués 


Depuis la description de Binet en 1911 des enfants « trop intelligents qui ne profitent 
pas de l’enseignement normal », plusieurs études (Terman et coll., 1925 ; Mead, 1954 ; 
Prat, 1979) ont été menées pour mieux définir les caractéristiques de ces enfants. 

D'après Ajuriaguerra, « l'enfant surdoué est celui qui possède des aptitudes supérieures 
qui dépasssent nettement la moyenne des capacités des enfants de son âge ». Pour les 
déceler, certaines institutions spécialisées préconisent d’abord l’évaluation du niveau 
intellectuel par des tests standardisés mais aussi l'observation du comportement et du 
travail accompli par ces enfants. 


1. Prévalence _ 


La fréquence d'enfants surdoués oscille entre 2 à 5 % de la population préscolaire et 
scolaire. On a’observé une proportion plus élevée de garçons que de filles. Ils proviennent 
le plus souvent de la classe moyenne supérieure même si l’on retrouve des enfants 
surdoués dans toutes les couches sociales. 


2. Caractéristiques 


— Niveau intellectuel : certains auteurs considèrent les enfants surdoués à partir d’un 
quotient intellectuel supérieur à 125-130. d'autres à partir de 140. Cependant, les enfants 
surdoués ne peuvent pas être définis selon un critère exclusivement quantitatif car la 
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qualité de leur raisonnement diffère aussi de celle des enfants normaux. De même, il 
semble nécessaire d’évaluer les talents spécifiques de ces enfants dans tel ou tel domaine 
car ils ne montrent pas systématiquement une réussite remarquable dans tous les champs 
de la connaissance. Cette évaluation peut s’avérer utile pour l’enseignement de ces 
enfants. 

— Curiosité précoce pour des domaines très variés, en particulier pour les problèmes 
d'ordre métaphysique (la naissance, la mort, l’origine du monde, l’existence de Dieu, 
etc.). Ils ont aussi une préférence très marquée pour les mathématiques et l’astronomie. 

— Capacité de résoudre rapidement et de différentes façons les problèmes posés. 
Apparemment, la vitesse de traitement et d'intégration de l'information est augmentée 
chez ces enfants. 


l'échec. 

— L'acquisition du langage est en général précoce. L’acquisition de la lecture vers 
4-5 ans est un élément de repérage de ces enfants. En général, les enfants surdoués savent 
lire avant d’entrer à l'école. = 

— Capacité de mémorisation exceptionnelle. 

— Ils sont remarquablement créatifs et inventifs. 

La encore, on assiste à la confrontation des thèses innéistes et des thèses psycho- 
génétistes. Pour les premiers, les qualités de l’intelligence sont programmées dans le code 
génétique, le milieu extérieur et les expériences de l'individu n’ayant qu’un rôle 
secondaire. Pour les derniers, les stimulations affectives sont fondamentales dans la 
formation de l'intelligence de tous les individus. Ajuriaguerra adopte une position inter- 
médiaire et signale que «si une bonne hérédité est nécessaire, de bonnes conditions de 
milieu dans un sens très large, des qualités de personnalité sont indispensables au 
développement et à la réalisation des facultés supérieures ». 


3. Difficultés de l’enfant surdoué 


Les enfants surdoués ont des difficultés d'adaptation scolaire de par leur différence ; 
soit ils sont de bons élèves et ont tendance à sauter des classes, soit ils s’ennuient pendant 
les cours et peuvent être confrontés — paradoxalement — à des échecs scolaires. En 
général, ils ont des difficultés d'intégration car ils se sentent incompris, sont frustrés et par 
conséquent ont une perte de l’amour-propre. i : 

— En fonction de leur personnalité, ils se manifestent soit comme inhibés, soit comme 
meneurs, instables voire agressifs avec les enfants de leur âge. Par contre, ils se 
montrent plus à laise avec les enfants plus âgés + et recherchent leur compagnie pour 
entreprendre le dialogue. 

— On observe un décalage entre leur niveau intellectuel et leur développement affecuf, 
ces enfants ayant un grand besoin d’être rassurés. 

— Ils peuvent aussi manifester des déficits instrumentaux tels qu’une dysgraphie, une 
dysorthographie ou un bégaiement. Les troubles de l'écriture contrastent avec leurs 
capacités précoces de lecture. 
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4. Évolution 


La détection précoce des enfants surdoués est nécessaire pour mieux comprendre leurs 
difficultés éventuelles. Celles-ci semblent favoriser l’apparition de symptômes de type 
anxiété, dépression, manifestations psychosomatiques ou symptômes de type obsessionnel 
qui nécessitent un suivi psychothérapique. 

Cependant, le vrai problème réside dans l'orientation scolaire des enfants surdoués. Elle 
varie selon les pays. US 


— Absence de mesure particulière (France). à l'exception du saut de classe. Cette mesure 
a été limitée dernièrement par l'Éducation nationale. 

— Maintien de l'enfant dans sa classe d'âge mais supplément pédagogique si soit 
dans l’école, soit dans un autre lieu (Grande-Bretagne). 

— Création de classes spéciales pour enfants surdoués (États-Unis, Japon, Israël) avec.un 
personnel enseignant spécialisé dans la formation de ces enfants. 


Ces mesures ont leurs détracteurs et leurs défenseurs. 
A l'âge adulte, les enfants surdoués se caractérisent par de remarquables capacités de 
réflexion, d'invention et des capacités de compréhension supérieures à la moyenne. 
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: Le langage oral et écrit, 
| le calcul et les troubles 
des acquisitions scolaires 


-O. RAMOS 


H Le langage 


Généralités 
Le langage, de par sa signification sociale, revêt une importance primordiale dans le 
développement de l’enfant. | | 
L'élaboration du langage oral et du langage écrit met en œuvre plusieurs aires du 
cortex. 

L'information auditive reçue par les oreilles, lorsqu'un mot a été entendu, parvient 
d’abord au cortex auditif primaire. Pour que le mot soit compris, le signal doit être traité 
dans l'aire avoisinante — l'aire de Wernicke. La prononciation du mot fait appel à sa 
représentation. Celle-ci est transmise de l'aire de Wernicke à celle de Broca à travers le 
faisceau arqué. Dans laire de Broca, le mot déclenche un programme d’articulation 
détaillé qui est relayé vers laire du cortex moteur correspondant à la face. C'est ainsi que 
le cortex moteur commande les muscles des lèvres, de la langue, du larynx et des autres 
régions qui interviennent dans la prononciation. L’aire motrice supplémentaire participe 
simultanément à la planification des différentes séquences des mouvements. 

La sensation visuelle obtenue par la lecture d’un mot est tout d’abord enregistrée au 
niveau du cortex visuel primaire. Elle est ensuite acheminée vers le gyrus angulaire qui 
associe la forme visuelle du mot à sa forme auditive correspondante dans l'aire de 
Wernické. La prononciation du mot met ensuite en jeu les mêmes systèmes de neurones 
que ceux décrits précédemment (GEshwinG, 1979). 

Le langage parlé comprend la forme, le contenu et l'usage. La forme comprend les sons 
et la syntaxe permettant de les utiliser : le contenu représente la signification ou séman- 
tique du langage ; l'usage (ou pragmatique) est l'ensemble des circonstances sociales et le 
contexte général de la communication linguistique. 2 
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Spécialisation hémisphérique pour le langage 


Le langage se latéralise à gauche chez les droitiers et chez une partie des gauchers. 
Certains auteurs considèrent que 95 % des droitiers manifestent une spécialisation céré- 
brale à gauche pour le langage. Chez les gauchers, la spécialisation cérébrale à droite est 
estimée entre 25 à 47 % selon les auteurs. 

L’hémisphére droit joue un rôle dans l'organisation du langage affectif et de l'intona- 
tion, dans le comportement émotionnel et dans les capacités musicales. L'hémisphère 

gauche s’occupe donc de l'organisation du langage propositionnel. Les différences liées 
au sexe dans la maturation corticale — probablement d’origine hormonale — pourraient 
expliquer les meilleures réussites respectives des filles en ce qui concerne les tests 
verbaux et des garçons dans les tests spatiaux. : 

La facilité avec laquelle un enfant acquiert les règles et les combinaisons complexes du 
langage sans lavoir appris au préalable, a donné lieu à l'élaboration d'un certain nombre 
d’hypothèses explicatives : pour N. CHomsxy. l'enfant naît avec la capacité d’assimiler les 
règles grammaticales de n’importe quelle langue car il existe des propriétés communes à 
toutes les langues (les universaux du langage). Ceux-ci se reflètent — pour une langue 
donnée — dans des circuits neuronaux génétiquement prédéterminés. Par contre. pour 
J. Piacer, l'enfant possède seulement des « précurseurs » cognitifs-d’ordre sensori moteur 
— à partir desquels vont se différencier des structures linguistiques plus complexes. Pour 
J.P. Chanceux, l'apprentissage d’une langue se fait par «stabilisation sélective » des 
synapses utilisées. 


Glossaire 


Langage : forme de communication organisée. 

Parole : ensemble de processus moteurs qui interviennent dans la production de sons. 

Langue : ensemble de règles qui déterminent ]’emploi de sons. de formes et de moyens 
d'expression syntaxiques et lexicaux. Il y a interdépendance de la langue et de la parole. 

Syntaxe : règles qui gouvernent les associations des mots. 

Lexical : qui concerne le lexique, le vocabulaire d’une langue. 

Lexique : ensemble de mots formant la langue d’une communauté et considéré comme 
l’un des éléments constituant le code de cette langue. 

Sémantique : structure de sens des mots et des phrases. 

Phonologie : étude des phonèmes du point de vue de leur fonction dans une langue 
donnée et des relations d’ opposition et de contraste qu’ils ont dans le système de sons de 
cette langue. | 

Phonétique : étude scientifique des sons du langage et des processus de la communica- 
tion parlée. Représentation par des signes conventionnels de la prononciation des mots 
d’une langue. 

Phonème : son élémentaire d'une langue donnée. 

Graphème : unité graphique élémentaire faisant partie d'un système d'écriture. 
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Morphologie : règle gouvernant les associations de morphémes. 

Morphème : le plus petit ensemble phonémique porteur d'un sens. . 

Grammaire : ensemble des règles phonétiques, morphologiques et syntaxiques écrites et 
orales d’une langue ; étude de description de ces règles. 

Encodage : production d’un message encodé. Production de la parole au niveau céré- 
bral. 

Encoder : transcrire un message selon les règles d'un code ; coder. 

Décodage : compréhension de la parole ou du langage en général. 

Code linguistique : règle nécessaire au fonctionnement quasi automatique du langage. 

Buffer (mot emprunté à l'informatique) : stockage à court terme des éléments néces- 
saires à une opération en cours (ex. buffer phonologique : mémoire à court terme d'une 
séquence de phonèmes). 

Néologisme : séquence de phonèmes assemblés suivant les règles de la phonologie et se 
comportant comme un mot, bien qu'il ne figure pas dans le lexique conventionnel. 

Paraphasie verbale : substitution d'un mot par un autre lui ressemblant quant à la forme 
mais non quant au sens. 

Séquentiel : suite ordonnée d'opérations. 

Mémoire immédiate (mémoire à court terme ou mémoire primaire) : capacité de rappel. 
sans délai, d'informations qui viennent d’être perçues. 

Ecoute ‘dichotique : arrivée simultanée de stimuli différents à l'oreille droite et à 
l'oreille gauche par l'intermédiaire d’écouteurs. 

Potentiel évoqué auditif (P.E.A.) : réponse électrique évoquée dans le système nerveux 
par des stimulations sonores. La moyenne des réponses obtenues à partir d'électrodes 
placées sur le scalp peut être représentée graphiquement (courbe). 

Non-mot ou pseudo-mot : séquence de lettres qui ne correspond pas à un mot de la 
langue mais respecte les règles de formation des mots (ex. crodale). 


Développement du langage 


a) Période prélinguistique (ou préverbale) 

Cette phase comprend les 9 à 10 premiers mois de la vie. Les cris et vagissements 
initiaux ayant peu de valeur de communication, laissent la place — vers 3 où + mois — au 
comportement de lallation (babillage). Ce stade est caractérisé par l'émission de sons ron 
différenciés, produits de manière ludique, mais qui, progressivement, vont avoir une 
signification d'échange affectif et de communication. Pendant cette phase. l'enfant a 
tendance à reproduire les sons de l’entourage. 


b) Période linguistique 

Ce stade se caractérise par l'apparition des premiers mots vers 12 ou 15 mois. Le 
système phonologique se met en place et l'enfant peut prononcer de façon plus ou moins 
claire un nombre croissant de mots. On peut considérer qu’à partir de 2 ans, l'enfant 
comprend le langage entendu et que l’organisation de phrases de deux ou trois mots 
s'accorde progressivement aux règles de syntaxe. L'acquisition du vocabulaire sé fait 
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lentement au début mais est plus rapide ensuite pendant la période de 2 à 8 ans (voir 
tableau ci-dessous). 


Développement du langage jusqu’à l’âge de 5 ans 


— De la naissance à 3 mois : 
e cris, gazouillis ; 
e rit, utilise la voix lorsqu'on joue avec lui: 
--® observéattentivement les visages lorsqu'on parle avec lui. 


— De 3 mois à 6 mois: 
e babillage (utilisation d’une série de sons) : 
e fait au moins 4 sons différents lorsqu'il utilise la voix : 
¢ babillage destiné aux gens lorsqu'ils parlent. 


— De 6 mois à 9 mois: F 
e babillage utilisant une adaptation des sons {son aigu par exemple) ; 
e utilisation de la voix (sans recours au. cri) pour attirer l'attention ; 
e utilise des sons différents et semble nommer les objets. 


— De 9 mois à 12 mois: ae 
e utilise un jargon (ébauche de langage) : 
e utilise les sons consonnes (b, d, g, m, n) lorsqu'il parle ; 
e jacasse en réponse à la voix humaine en utilisant des changements de sonorité, rythme 
et ton. 


— De 12 à 18 mois: 
e répond aux questions par un mot: 
e imite plusieurs mots nouveaux ; 
e utilise des mots de plus d’une syllabe avec signification (ballon) ; 
e connaît de 10 à 20 mots. 


— De 18 mois à 24 mois : 
e apparition gu « non » — 3° ORGANISATEUR DE SPITZ : 
e utlise son propre prénom ; 
e sollicite des objets en disant « à moi » ; 
e raconte des expériences en insérant dans son jargon de mots le plus précis : 
e utilise 2 mots-phrases : « chaussures-pied », « maman-partie ». 


— De 24 mois à 30 mois: 
+ répond aux questions simples (qu'est-ce que tu fais ?); 
e utilise le pluriel ; 
e connaît de 100 à 200 mots. 
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— De 30 mois à 36 mois : 
e utilise les formes interrogatives (qui ? que ? où 7); 
e utilise les formes négatives (n’est pas là, ne peut pas) ; 
e raconte des expériences en utilisant 4 à 5 mots-phrases. 


— De 3 ans à 4 ans: 
eutilise le «je»: 
e utilise des formes différentes de mots qui dénotent l’action (je joue, je veux, jouer) : 
e compte jusqu'à 10; 
è parle des dessins de livres ou des choses qui l’attirent. 


— De 4ans à Sans: : 
è son vocabulaire comporte au moins | 500 mots ; 
e parle avec des variations de tonalité : 
e parle librement à la famille et aux proches en utilisant plusieurs phrases que la plupart 
des gens comprennent. 


Évaluation du langage 


Versant expressif 

1. Respiration: 
e rythme, contrôle par l'enfant 
è rapport avec la phonation. 


2. Motricité bucco-faciale 
e praxies bucco-faciales (sur ordre et sur imitation) 
e déglutition (type primaire ou secondaire) 
e motricité du voile, souplesse, réflexe. 


3. Réalisation articulatoire 
e Répétition de phonèmes isolés. 

4. Niveau phonétique 
e dénomination sur images et sur objets (parole spontanée) 
e répétition des mots correspondant aux images (3 à 6 ans) 
e comparaison de la réalisation spontanée et de la répétition. 


5. Niveau linguistique et syntaxique 

© vocabulaire utilisé : 
— dénomination sur objets ou images {2 à 4 ans). 
— dénomination sur images (5 à 10 ans) 
— étude du langage spontané langage relevé 
— au cours de l’examen (conversation, récit) 
— sur images (images pour 3 ans et 3 ans et demi, tests de langage. histoires en 
images) 

e étudié sur le plan 
— syntaxique (niveaux approximatifs de 0 à 6 ans) 
— linguistique : 
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* complexité du langage 
* structure et richesse du récit 
e tests de structures syntaxiques, versant expressif (3 à 10 ans) 


6. Autres aspects de l’expression orale 
e voix : hauteur, timbre, intensité ; dysphonie ? 
e parole 
— débit : normal, tachylalie, bradylalie ; bégaiement ? 
— mélodie | 
— rythme | 
e abondance du engage (prolixité ou économie) 
e fluidité verbale (facilité d’évocation) 
Comportement verbal, appétence pour le langage, qualité de la communication 


7. Autres aspects de l’expression non verbale 
e attention 
e vigilance 
e contact 
e regard 
e mimique 
e gestuelle 
Versant réceptif 
1. Audition 
e interrogatoire du sujet et de l'entourage 
e comportement de l’enfant (fait-il répéter ? utilise-t-il la lecture labiale ?) 
e recherche d’une hypoacousie : répétition en voix chuchotée, sans possibilité de lecture 
labiale 
e résultats de l’audiogramme : 
etonal 
e verbal 
e verbo-tonal 


2. Perception auditive 
e discrimination des sourdes et des sonores 
e phonèmes complexes 


3. Empan ou mémoire immédiate 

e répétition de chiffrés (2 ans et demi à 11 ans) 

e répétition de syllabes sans signification (par groupes de 2 à 7, de moins de 5 ans à 

plus de 8 ans) 

e répétition de phrases (3 à 13 ans) 

e reproduction de rythme auditivo-motrice (6 ans à 15 ans) 
4. Mise en série des éléments du langage 

Difficulté recherchée par la répétition de mots longs et difficiles et la recherche 
d’erreurs, notamment interversions, dans toutes les épreuves de répétition. 


5. Compréhension 
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e vocabulaire compris (2 à 9 ans) et définition de mots (de 6 à 14 ans) 

e questions (de 3 à 14 ans) 

e épreuves de compréhension (jusqu’à 9 ans) 

e compréhension des termes de notions spatiales (2 ans et demi à 8 ans et demi) 
eè test de structures syntaxiques, versant réceptif (3 à 8 ans) 


6. Examen complémentaire 
e audiogramme 
eè potentiels évoqués auditifs (PEA) 


7. OF. verbal : 
+ Wechsler niveau de compréhension intellectuelle 


Les troubles du langage ` 


Il existe des variations individuelles dans le fonctionnement normal et dans l’acquisi- 
tion du langage et de la parole. Ceux-ci sont largement dépendants des caractéristiques 
linguistiques de l’environnement familial et social. 

Les troubles du langage sont observés dans 7 à 12 % de la population générale ; mais 
ces problèmes sont plus fréquents chez les patients psychiatriques, les personnes avec 
troubles auditifs et retard mental. 

Dans l'étiologie de ces troubles. les déficits auditifs se trouvent à côté des facteurs 
génétiques, neurologiques, sociaux et pédagogiques car l’audition est fondamentale pour 
l'acquisition du langage et de la parole. 

On peut considérer qu'une perte de plus de 20-30 dB sur les deux oreilles gêne 
l'évolution du langage jusqu’à l'âge de 6-7 ans. 

Une perte auditive modérée comme résultat d'une otite moyenne chronique ou de la 
perforation du tympan, peut altérer l'acquisition du langage expressif, du langage réceptif. 
de la lecture et de l'orthographe. 

Notons enfin qu’en cas de surdité profonde, le développement du langage s'arrête au 
stade de 9 mois environ (babillage, jasis). 


Troubles de l’acquisition de la parole 


1. Généralités a 


Au cours des premiéres années de la vie, les sons émis par les enfants sont semblables 
dans toutes les cultures, apparemment en rapport avec des processus déterminés biolo- 
giquement. Au fur et à mesure que l'enfant apprend les sons de la langue locale et de 
l'environnement, les productions de sons changent et deviennent spécifiques de la culture. 
La production de sons de la parole dépend de l’acquisition du contrôle moteur de la parole 
(langue, lèvres, larynx, mâchoires. muscles de la respiration), de la perception auditive 
(voyelles et consonnes. rythme, intensité, intonation) et de la capacité à émettre des sons, à 
les combiner, les contraster, les accentuer. 
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Vers l’âge de 8 ans, on considère que l’enfant a pratiquement acquis tous les sons de la 
parole. 


2. Symptomatologie’ 


De façon arbitraire, nous pouvons dire qu’il existe deux types de troubles : les troubles 
de l'articulation et le retard phonétique. 


eè Troubles de l'articulation 

Ce sont des troubles dans la production de certains phonèmes. Lorsqu'ils affectent la 
reproduction de consonnes constrictives (écoulement d’air par un orifice rétréci) : f, s, ch. 
v, Z, j, 1, r, ils constituent les sigmatismes (sigmatisme interdental ou zozotement) et le 
schlintement. 

Lorsqu’ils affectent la reproduction de consonnes occlusives (ouverture brusque de la 
cavité buccale fermée) : p, t, k, b, d, g, il s’agit plus d’une confusion que d’un trouble 
articulatoire. Par exemple, p est remplacé par b, b est remplacé par d. 

Quant aux dyslalies vélaires, elles affectent les sons émis par anomalie de position du 
voile du palais (sons nasalisés). 


e Retard phonétique (ou retard de parole) x 
Il s’agit d’une atteinte de l’intelligibilité du langage. Il se manifeste par des difficultés 
dans la distinction et l’association des phonèmes en syllabes et des syllabes en mots, et 
comprend des éléments du syndrome de simplification phonétique. La parole peut donc 
avoir des caractéristiques d’un « parler bébé ». On observe dans ces troubles : - 
— substitutions (crémière/première) 
— omissions (cayon/crayon) 
`— adjonctions (gagoun-gagoun/ballon) 
— inversions (ficonture/confiture) 
Les problèmes de la production de la parole, spécialement pour l’acquisition tardive de 
sons, peuvent s’observer chez des sujets qui ont un vocabulaire et une grammaire 
normaux. 


3. Épidémiologie 
La prévalence de troubles de l’acquisition de la parole est de 6 % chez les garçons et 
3 % chez les filles. 


4. Examen et diagnostic différentiel rg 


L’intelligibilité de la parole peut aussi être compromise par des problèmes d'ordre 
divers et sans rapport nécessairement avec les troubles de.l’acquisition de l’articulation : 
troubles de l’intonation (par exemple induits par une pathologie neurologique). de la 
résonance (hypernasalité), de la fluidité (bégaiement, discours incompréhensible), des 
conditions physiques (troubles orofaciaux tels que fente du palais), d’une maladie neurolo- 
gique ou de l’utilisation de psychotropes. 

Le bilinguisme peut être considéré comme un facteur révélateur ou aggravant des 
troubles du langage en général mais pas comme un facteur causal. 
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En plus de l'évaluation du QI, ces enfants doivent avoir un examen complet du langage 
car un certain nombre d'entre eux ont un trouble de l’expression grammaticale (syntaxe) 
associé. 

5. Etiologie 
Elle est assez souvent inconnue mais les facteurs qui y contribuent peuvent inclure un 


modèle intrafaämilial défectueux de l’utilisation de la parole, un déficit auditif modéré ou 
des troubles neurologiques. z 


6. Pronostic 


Ces troubles, qui atteignent l'esthétique du langage, ont en général un bon pronostic 
mais il ne faut pas les sous-estimer. 


7. Traitement e 


La rectification spontanée se produit généralement vers l'âge de 8 ans, mais une 
thérapie du langage et de la parole permet d’accélérer le processus. Une des complications 
éventuelles de ce trouble est l’apparition d’une perte de l'estime de soi. 

Traitement orthophonique : des séances d’orthophonie peuvent être nécessaires une ou 
deux fois par semaine pendant quelques mois (6 mois à 1 an), dès l’âge de 2 ans, 2 ans1/2 
dès que la maturité globale de l'enfant le permet. 


Troubles de l’acquisition du langage (versant expressif) 


1. Symptomatologie 


Dans ce problème linguistique d’encodage, la production symbolique et l’utilisation du 
langage dans la communication sont altérées. L'enfant ne peut pas s'exprimer verbale- 
ment, et assez souvent aussi non verbalement. On peut également observer des difficultés 
dans la répétition, l'intonation, le pointage ou la dénomination d’un objet ainsi que dans 
l'exécution d'actes sur commande. 

Le langage verbal comporte des erreurs dans la sélection du mot et dans la construction 
de phrases : la narration ou l'explication sont inintelligibles ou incohérent. L'enfant 
utilise un parler bébé et peut favoriser la communication non verbale (par exemple les 
signes) lorsqu'il demande quelque chose. De ce fait, il peut employer des phrases courtes 
et des structures verbales simples. On peut déduire de ces caractéristiques qu'il y a un 
problème dans l'acquisition du symbolisme du langage conduisant à plusieurs types de 
retard : de la phonétique. du vocabulaire et de la grammaire. 

Parallèlement à ces difficultés, on peut observer chez certains enfants des troubles des 
acquisitions scolaires (impulsivité, inattention, agressivité, accès de colère, refus de 
communication avec les adultes). 


2. Épidémiologie 
La prévalence est de | enfant sur 1 000 pour les formes sévères de ces troubles mais les 


formes moins graves peuvent atteindre 10 fois plus d'enfants. Le sexe-ratio est de 3-4 
garçons pour une fille. 
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3. Examen et diagnostic différentiel 


À la différence des troubles autistiques où envahissants du développement, il existe une 
compréhension normale de la communication verbale et non verbale. 

L'évaluation comporte des examens du langage et de la parole, un examen psychia- 
trique (pour déceler d’éventuels troubles de l’attention et des conduites), un examen 
neurologique, un examen O.R.L. (test_d’acuité auditive) un examen cognitif et des 
acquisitions scolaires. L’ intelligence est déterminée sur les parties non verbales du test de 
QI. Un test d’acuité auditive est conseillé. Il faut essayer de déceler des troubles de 
l'apprentissage. Les troubles de I acquisition du langage (versant expressif) sont assez 
souvent associés à des troubles des conduites et de l'attention. 


4. Étiologie 


Plusieurs étiologies ont été avancées telles que des facteurs neurologiques, génétiques, 
du milieu familial et social. Dans un certain nombre de cas, des influences tératogéniques, 
périnatales, toxiques et métaboliques ont été rapportées. Lorsqu’un déficit auditif est 
présent, le degré de perte auditive est fortement corrélé à l'intensité du trouble du langage. 


5. Pronostic 


Ces troubles ont un pronostic d’une relative sévérité en fonction notamment de l’âge de 
début de la prise en charge. 


6. Traitement 


Une prise en charge orthophonique est nécessaire (séances 2 fois par semaine pendant 
plusieurs mois). Un soutien psychologique peut aussi être nécessaire. Ces troubles peuvent 
sous-tendre une timidité, un retrait et une labilité émotionnelle. Le soutien et l’ information 
de la famille et de l’école sont essentiels. 


Les troubles de l’acquisition du langage (versant réceptif) 


1. Symptomatologie 


Ce sont des troubles de la compréhension du langage (décodage) mais qui peuvent 
s'accompagner de troubles de l'expression (encodage). Ce trouble alourdit considérable- 
ment le handicap des enfants car il est socialement plus perturbant. 

Des déficits sont observés au niveau des fonctions de réception ce qui perturbe 
l'interprétation, le rappel et la saisie de caractéristiques séquentielles. On observe égale- 
ment une compréhension lente des phrases complexes, une lenteur dans le traitement de 
certaines formes linguistiques (par exemple non communes, ou mots abstraits) ainsi que 
dans l’appréhension de l’espace et des formes. 

Il peut y avoir en outre des difficultés à comprendre l'humour, les nuances et les 
allusions ou à saisir les répliques situationnelles. Certains enfants manifestent des périodes 
de mutisme, de l’écholalie et s'expriment parfois avec des néologismes. 
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2: Épidémiologie 


Près de 3 à 10 % des enfants scolarisés ont ce trouble mais les cas sévères ont une 
prévalence de | pour 2 000. Le sexe-ratio est de 3 à 4 garçons pour 1 fille. 


3. Examen et diagnostic différentiel 


Ce trouble doit être distingué de l’aphasie (qui n’est pas un trouble du développement 
mais une perte des fonctions linguistiques préexistantes), d’autres déficits acquis (géné- 
ralement provoqués par une lésion ou une maladie neurologique) ou de l'absence du 
langage (condition rare mais généralement associée avec un retard mental profond). 

H est différent d'un trouble psychiatrique (trouble autistique. trouble envahissant du 
développement, retard mental. trouble de l'humeur électif). En effet. le trouble du langage 
est en principe plus spécifique et épargne la communication non linguistique. 

“L'évaluation comporte l'examen du QI non verbal, du comportement social. de l'acuité 
auditive, des potentiels évoqués auditifs ainsi que l'évaluation de la communication non 
verbale (vocalisation. gestes et fixation du regard) et les capacités linguistiques d’expres- 
sion. 


4. Etiologie 


“Les principales étiologies en cause sont neurobiologiques, génétiques ou des lésions 
corticales. L'examen neurologique montre des anomalies dans près de 2/3 des cas. Les 
signes EEG comportent une légère augmentation, spécialement dans l'hémisphère domi- 
nant pour le langage. Le scanner cérébral peut montrer des altérations qui ne sont pas 
elles-mêmes caractéristiques. De la même façon. l'écoute dichotique peut être altérée mais 
elle n'est pas spécifique ou sans signe de latéralisation. 


5. Pronostic 


Le pronostic est plus grave, la prise en charge est plus laborieuse. La perturbation de la 
compréhension des codes linguistiques influence précocement l'adaptation socioscolaire. 


6. Traitement 


Le traitement doit débuter le plus tôt possible avant l'âge de 3 ans. La prise en charge 
orthophonique est plus longue que dans les autres troubles. En général. elle s'effectue 
plusieurs fois par semaine pendant plusieurs années. On doit essaver de faVoriser l'inté- 
gration scolaire de ces enfants dès le début du primaire (CP) pour éviter les redouble- 
ments. Des supports pédagogiques supplémentaires doivent être mis en place jusqu'à la 
disparition des symptômes. Une psychothérapie est souvent associée en raison des 
problèmes de l'attention et du comportement. Un soutien et une information de la famille 
et de l’école sont essentiels. 
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Les troubles des acquisitions scolaires 


Généralités : 


Ces troubles ont trait à la lecture, l'écriture et l’arithmétique. Les enfants concernés 
présentent aussi des troubles du langagé ou de-la parole et éventuellement d’autres 
symptômes de dysfonctionnement cortical. Le diagnostic est fait assez souvent pendant 
leur scolarité primaire. Pendant les premières années scolaires, les acquisitions fonda- 
mentales, l'attention et la motivation constituent la base des apprentissages “Des troubles 
majeurs de ces fonctions doivent être décelés le plus tôt possible car ils exigent une 
intervention rapide. Dans les années scolaires ultérieures, les troubles d’organisation 
peuvent devenir significatifs : des problèmes avec l’enregistrement de cours, l’utilisation 
du temps et le classement peuvent correspondre à des déficits corticaux, même si les 
acquisitions de base ne posent pas de problèmes. 

Associées aux thérapeutiques spécifiques, dés techniques comportementales sont assez 
souvent employées pour favoriser les réussites, stimuler l’amour-propre, favoriser le 
plaisir de la maîtrise d’une capacité et accroître l’apprentissage général en diminuant la 
rigidité et en éveillant l'intérêt pour de nouvelles expériences. ; 


Troubles de l’acquisition de l’arithmétique (dyscalculie) 


1. Généralités 
Les capacités pour faire des opérations mathématiques simples sont fondamentales dans 


notre société. L’arithmétique, le calcul (fractions, décimales, pourcentages), la mesure 
(espace, temps, poids) et le raisonnement logique sont des acquisitions de base. 


2. Symptomatologie 


Les individus qui présentent ces troubles ont des difficultés pour apprendre à compter, 
faire des calculs mathématiques simples, maîtriser les systèmes cardinaux et ordinaux, 
conceptualiser une série d'objets et se repérer dans l’espace (gauche-droite, haut-bas, 
est-ouest), poser les opérations. Ils ont du mal à reproduire des formes géométriques. Des 
difficultés de lecture et d’orthographe peuvent s’y associer. 

Les performances sont difficiles, lentes et comportent des erreurs. EN 


3. Epidémiologie _ 
La prévalence est de 6 % de la population générale. Le sexe-ratio n’est pas déterminé. 


Les classes socio-économiques défavorisées montrent une prédominance de troubles 
d'acquisition de l’arithmétique ainsi que d’autres troubles de l’apprentissage. 


4. Étiologie 


Les facteurs étiologiques ne sont pas bien définis. Une lésion de l'hémisphère non 
dominant n’est pas typiquement démontrable mais les déficits neuropsychologiques sont 
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observés dans l'exploitation de chiffres, l'orientation spatiale et le raisonnement mathéma- 
tique. : 
Les capacités arithmétiques sont bien corrélées avec le Q.I. et le niveau scolaire. 


5. Examen et diagnostic différentiel 


Pendant les premières années scolaires, l'évolution comporte généralement une aug- 
mentation progressive de la difficulté. Cependant. quelques enfants peuvent avoir de bons 
résultats en mathématique grâce à leur mémoire et échouer ultérieurement en trigonomé- 
trie et géométrie car cela nécessite un grand niveau d'abstraction et d'orientation spatiale. 
Les complications comportent une perte de l'estime de soi, absentéisme scolaire, abandon 
scolaire et troubles des conduites. 

L'évaluation de ces troubles comporte un examen psychiatrique (pour éliminer les 
troubles des conduites, un retard mental et d’autres troubles spécifiques du développe- 
ment), un examen neurologique, un examen cognitif (QI. tests psychologiques, neuropsy- 
chologiques et de niveau scolaire) ainsi qu'une enquête sociale. 


6. Traitement 


Il comporte une rééducation spéciale avec évaluation initiale et suivi ultérieur. 


Troubles de l'acquisition de l'écriture (dysgraphie) 


On appelle dysgraphie un trouble stable du graphisme : l'écriture est immature, mala- 
droite, tremblée, rigide, soit trop grosse soit trop petite, raturée, désordonnée. On relève 
des anomalies de positionnement de la main et de l'avant-bras. des contractures et 
dystonies, des tremblements. Ces troubles peuvent s'associer à une mauvaise préhension 
du stylo. Il existe souvent laisser-aller, négligence, voire même agressivité. 


1. Epidémiologie 
La prévalence n’est pas déterminée mais le sexe-ratio est probablement de 3 à 4 garçons 
pour une fille. 


2. Etiologie 

Ces déficits peuvent être dus à des problèmes seus-jacents de la fonction graphomotrice 
(contrôle de la main et de la plume). motricité fine et visuo-motrice. de l'attention. de la 
mémoire, de la formation et de l'organisation de concepts ainsi que de la fonction 
expressive du langage. [ls seraient probablement en rapport avec des caractéristiques 
neurocorticales individuelles : immaturité, anomalies... 


3. Traitement 


Une rééducation psychomotrice est nécessaire avec des travaux de rédaction et de jeux 
de construction. La disponibilité récente de traitements de textes peut améliorer certains 


92 Révision accélérée en psychiatrie de l'enfant et de l'adolescent 


individus. Une intervention psychiatrique pour l’évaluation et le suivi de ces patients 
semble souvent nécessaire. ig 


Troubles de l’acquisition de la lecture (dyslexie) 
1. Généralités rs > 

La dyslexie peut être considérée comme la difficulté vécue par des enfants, par ailleurs 
normaux, dans l'apprentissage de l'identification de mots imprimés. La dyslexie est 
caractérisée par un dysfonctionnement dans les processus de décodage chez des enfants 
qui, par ailleurs, présentent des capacités normales dans la compréhension. Ce dys- 
fonctionnement est durable, gêne le sujet pendant ses études et sa vie active, et 
s'accompagne le plus souvent de dysorthographie. 

La dyslexie doit être dépistée systématiquement chez tout enfant scolarisé ; ce dépis- 
tage devrait faire partie de tout examen pédiatrique courant. 

Retenons que bien des adultes restent génés par leur-dyslexie malgré les rééducations et 
l adaptation globale à leur handicap. 

Plusieurs hypothèses ont été avancées pour expliquer i apparition de la dyslexie chez 
l'enfant. On retiendra : 


a) Une préférence manuelle incertaine 
Cela se traduirait par des difficultés dans le système d’intégration de l’espace et une 
écriture en miroir. 


b) Un retard dans la maturation cérébrale 
Qui gênerait l'évolution normale de la latéralisation cérébrale pour le langage. 


c) Un déficit perceptif 

I] apparaît dans les difficultés de perception visuelle et les déficits de motricité visuelle 
ou des dysfonctionnements dans les mouvements des yeux affectant la coordination 
binoculaire, le parcours de l'œil et le balayage directionnel. 


d) Un déficit du langage 

Il apparaît dans des dysfonctionnements à propos de différentes tâches linguistiques, par 
exemple dans l'impossibilité à réaliser la segmentation phonémique, la pauvreté du 
vocabulaire ainsi que la difficulté à discriminer les différences grammaticales et syn- 
taxiques dans les phrases. ji i 
e) Un déficit de l'attention F 

Cette hypothèse lie la difficulté a ilire à à une incapacité generale à se concentrer et à être 


attentif. - 


f) Un déficit de « transfert transmodal » 

Cela se traduit par une incapacité à établir une connection solide entre des stimuli 
perçus par un système sensoriel et des stimuli perçus par un autre système. La capacité à 
transformer des segments d audition temporalisée en segments de vision spatialisée est 


une fonction critique qu'implique la lecture. 
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g) Un déficit d'ordre temporel 

Cette théorie affirme qu’une incapacité à se souvenir de la séquence d’une série d'items 
ou d'événements sous-tend la dyslexie. 

La plupart des théories évoquées ici sont unifactorielles. Néanmoins, la population 
dyslexique est une entité hétérogène comprenant divers groupes d'enfants dyslexiques qui 
présentent différents types de déficits de lecture. Par ailleurs. nous devons évoquer ies 
fondements génétiques établis de la dyslexie de par des études familiales et des études 
concernant des jumeaux. 

, Nous devons aussi mentionner les études neuroanatomiques de GALABURDA et KEMPER 
(1979) qui ont établi qu'une latéralisation et une asymétrie cérébrale anormale pouvaient 
constituer une caractéristique des cerveaux dyslexiques. Des dysmorphies à la fois 
discrètes et plus visibles de l'architecture corticale ont été mises en évidence dans 
l'hémisphère gauche de cerveaux de dyslexiques. et ce type d'anomalie remonte probäbie- 
ment à la période de migration des neurones, à un moment donné entre la 16° et la 
24° semaine de gestation. _ 

Certains auteurs signalent des difficultés dans les différentes stratégies de décodage de 
la lecture chez les enfants dyslexiques. Ces stratégies. d'après Hoïex. 1988 — sont ies 
suivantes: . sa 


e La stratégie logographique : elle suppose un accès direct au lexique. Le mot est reconnu 
immédiatement en raison d'une activation simultanée du stockage de l'information 
visuelle concernant ce mot. Le processus le plus important est celui du décodage visuel. 
Le codage visuel consiste en la création d'un code visuel du mot qui. par la suite. est 
utilisé dans le processus de reconnaissance du même mot. 

La reconnaissance du code visuel implique l'activation de l'identité logographique et la 
possibilité d'accéder à toutes les autres informations concernant le mot stocké dans le 
lexique. 

L'enfant sera donc capable à la fois de comprendre et de prononcer le mot. 

Ici, le codage phonologique est postlexical car il s'effectue après la reconnaissance 
visuelle du mot. 

La plupart des enfants acquièrent la stratégie logographique sans trop de difficultés. 
Même les enfants souffrant d'un retard mentale sévère ont la possibilité d'acquérir un 
vocabulaire visuel conséquent. Dans ce contexte. la défaillance de la stratégie logo- 
graphique ne semble donc pas être un facteur important responsable de la dyslexie. 


eè La stratégie phonologique : elle suppose un accès indirect au lexique. Pour avoir acces 
au lexique, le lecteur doit d'abord élaborer un codage phonologique du mot et ce- 
processus de codage dépend du savoir alphabétique. 
Dans ce processus. le codage phonologique est prélexical. C'est seulement lorsque ie 
codage prélexical réussit que l'enfant est capable de décoder le mot. 
Les difficultés dans la compréhension et l'utilisation de la stratégie phonologique sont 
observées dans les tentatives infructueuses de l'enfant pour se faire entendre et pou 
associer les phonèmes en lisant des mots inhabituels ou des séquences « non-mots ». 


è La stratégie orthographique : elle suppose un accès direct au lexique. Elle se construit 
sur l'information orthographique lors de la reconnaissance du mot. Le processus de 
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codage orthographique est un processus linguistique non visuel qui utilise le savoir 
graphémique lors de l’accès au lexique. L’activation de l’identité orthographique du mot 
activera à son tour l'identité sémantique et phonologique : le lecteur sera capable de 
comprendre et de prononcer correctement le mot. - 

En conclusion, des symptômes semblables observés en lecture et en orthographe 
peuvent avoir des stratégies processuelles différentes. Nous devons donc analyser chaque- 
problème posé par la dyslexie, à la fois du point de vue développemental et du point de 
vue processuel. Plutôt que de classer les enfants dyslexiques en différents sous-groupes, il 
serait préférable de proposer une procédure basée sur le diagnostic qui conduit à spécifier 
les mécanismes d'apprentissage de la lecture par rapport à un modèle. L'utilisation d’une 
telle procédure permet d'obtenir l'information concernant le profil de lecture de chaque 
enfant. On peut espérer que cette information aidera à planifier un meilleur programme de 
rééducation en faveur des enfants dyslexiques. 

Par ailleurs, pour que l'acquisition de la lecture se fasse normalement, plusieurs 
fonctions neurologiques et psychiques doivent être intactes. Le contrôle visuel (ne pas 
sauter lettres ou lignes), l'orientation spatiale (commencer à lire les lettres etdes mots par 
la gauche, mémoriser la forme des lettres), la mémoire immédiate et séquentielle, la 
reconnaissance d’une succession d'éléments graphiques, la séquence verbale (chercher le 
sens structural de la phrase) ainsi que l’abstraction et la catégorisation demandent une 
bonne intégrité corticale et des fonctions visuelles et cérébrales indemnes. 

Il est nécessaire qu’il y ait utilisation simultanée de la perception visuo-spatiale 
(discrimination des formes), de la succession (spatiale et temporelle) du processus de 
transfert transmodal visuo-auditif, du processus phonémique (unités de sons linguis- 
tiques), de l’analyse syntaxique (grammaire) et sémantique (signification) qui doit per- 
mettre une compréhension globale. L’attention, la motivation et l'effort ne doivent pas 
être altérés. 


2. Épidémiologie 


La prévalence de la dyslexie est évaluée entre 3 à 10 % de la population générale. Le 
sexe-ratio est de 3-4 garçons pour 1 fille. La prévalence augmenterait dans les classes 
socio-économiques défavorisées. 


3. Définition 


La dyslexie est définie comme une difficulté durable d'apprentissage de la lecture (et 
d’acquisition de son automatisme) chez des enfants ne présentant par ailleurs ni handicap 
intellectuel, ni trouble mental, ni trouble sensoriel, ni absentéisme scolaire. 


4. Description clinique 


Les signes principaux sont : 
— lenteur de la lecture š 
— lecture hésitante, laborieuse, fatigante (l’enfant n’aime pas lire) 
— des erreurs : substitution de lettres. mauvaise discrimination de sons voisins, substitu- 
tion de mots entiers, inversion de lettres et de syllabes, transposition ou omission de 
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lettres, de syllabes, voire de mots entiers, impossibilité de déchiffrer des sons 
complexes f 
— difficulté à reproduire le découpage du texte, lecture hachée, mal compréhensible. 


5. Évaluation 


Les tests étalonnés de lecture : ils évaluent essentiellement : 

— la lecture silencieuse, la lecture à haute voix 

— la vitesse 

= les erreugs, . i 

— la compréhension 

— le type de dyslexie selon les procédures (stratégies) de lecture 

— l'intensité de la dyslexie par rapport à l'âge (légère, moyenne, sévère voire alexie 
complète) : 

— l'orthographe. 


Le test de langage oral retrouve des troubles verbaux chez 50 % des dyslexiques. 
Les troubles d’attention-concentration sont fréquents chez les dyslexiques. 
Les tests de niveau intellectuel permettent: ~- 
— de vérifier la normalité du Q.I. global 
— d’apprécier une éventuelle hétérogénéité des performances : par exemple. différence 
significative entre le Q.I. verbal et le Q.I. performance du test de Wechsler. Notons 
que certains dyslexiques ont un Q.I. verbal supérieur au Q.I. performance. 
Des tests éventuels de performance psychomotrice, praxique, de latéralité. d'attention- 
concentration constituent l’examen neuropsychologique global de l'enfant dysiexique. 


Au terme d’un tel examen, sont posés : 
— le diagnostic 
— l'intensité du handicap pour l'âge 
— les mécanismes de lecture préférentiels chez cet enfant 
— les facteurs associés : attention, type de scolarisation, troubles du comportement 
associés (troubles des conduites fréquents), niveau socioculturel de la famille, soutien 
psycho-affectif par le milieu, compréhension du handicap par le milieu scolaire. 


6. Diagnostic différentiel 


On distinguera la « dyslexie développementale », précédemment décrite. des retards 
d'acquisition de la lecture associés à un absentéisme scolaire, à un refus scolaire prolongé. 
à un retard mental, à un trouble psychiatrique ou sensoriel, enfin à un trouble lexique 
secondaire à une lésion cérébrale (le plus souvent dyslexie acquise traumatique ou 
tumorale). 


7. Évolution et pronostic 


Les cas favorables : ils concernent les dyslexies légères. dépistées tôt dès l'âge de 6 à 
Tans, sans troubles majeurs associés, et traitées intensivement par rééducation adapiée 
(orthophonie). 
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La scolarité est souvent génée, l'enfant reste peu enclin à aimer la lecture. I] peut 
ressentir des moments dépressifs et une baisse de l'estime de soi. Mais la prise en charge 
et la bonne compréhension par la famille et l’école évitent la rupture éducative et scolaire. 
© Des difficultés et problèmes majeurs peuvent survenir : À 

— lorsque la dyslexie est sévère. lorsqu'elle est dépistée tardivement (souvent encore 
dans le secondaire) 

— lorsqu’existent des troubles des conduites et des troubles anxieux, voire dépressifs, le 
plus souvent liés à l incompréhension du handicap par l'entourage 

`— au moment de l'apprentissage difficile des langues étrangères et des choix profession- 
nels 

‘— lorsque le milieu familial est à la fois défavorisé et incompréhensif 

— lorsque les traitements sont mal suivis. 

Dans ces cas. l'inadaptation scolaire peut être grave. refus scolaire. renvoi. rupture, 
troubles des conduites et délinquance. l'avenir augmentant les risques de chômage et 
d'insertion socioprofessionnelle. 


8. Traitement 


e Les méthodes de lecture 

Si on admet que les méthodes de lecture ne sont pas à l’origine des dyslexies, il est clair 
que les dyslexiques sont défavorisés par certaines méthodes. Le mieux serait de proposer 
des méthodes « à Ja carte » aux enfants en début d’apprentissage. La plupart des dys- 
lexiques ont des difficultés avec les méthodes très « globales ». 


è La rééducation orthophonique 

Elle permet de reprendre avec l'enfant seul l'apprentissage en favorisant ses stratégies 
préférentielles. Elle devrait se pratiquer plus de deux fois par semaine. durant un temps 
court (30 à 45 minutes intensives). Elle durera généralement plusieurs années. traitant la 
lecture et l'orthographe. Les progrès doivent être évalués par tests. régulièrement (au 
moins chaque année). 
e L'information de la famille et de l'école 

Comprendre l’enfant dyslexique. c’est l'aider à acquérir les notions pédagogiques de 
base en allégeant au maximum le poids de la difficulté lexique et orthographique : lui lire 
les textes longs, enregistrer au magnétophone. utiliser les moyens audiovisuels, tolérer les 
fautes d’orthographe dans les matières autres. scolarité à options permettant de valoriser 
réellement les qualités de l'enfant (dessin. gymnastique, musique, art. mathématiques, 
etc.), alléger les temps de travail, l'aider à se concentrer. 


© Des classes spécialisées i 

Ces classes existent dans certains pays et permettent de prendre en charge des dys- 
lexiques graves en introduisant la rééducation quotidienne, les options pédagogiques, le 
soutien psychologique, l'aménagement des choix professionnels. 


Les troubles de l'acquisition de l'écriture (dysorthographie) 


La dysorthographie est un trouble spécifique et significatif du développement des 
performances en orthographe chez des enfants exempts d’un déficit intellectuel. de 
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troubles de l’activité visuelle ou d’une scolarisation inadéquate. Les fautes d'orthographe 
consistent en confusion de lettres, de syllabes, de mots. omissions, substitutions, fautes de 
découpage des mots au sein de la phrase, fautes de syntaxe. Les fautes d'orthographe en 
général respectent la phonétique et s'associent à une dyslexie. 

Le diagnostic de dysorthographie comporte nécessairement une altération des capacités 
à épeler oralement et à écrire correctement les mots. Ce trouble nécessite une rééducation 
orthophonique. 


Les orientations thérapeutiques dans les troubles 
du langage 


Les thérapeutiques du langage varient en fonction des formes cliniques : 

e la rééducation orthophonique est proposée dans tous les troubles de la maturation du 
langage, > 

~ @ la rééducation en petits groupes de 3 à 5 enfants aide l'enfant à mieux Communiquer 

avec son entourage au plus jeune âge, 

ela rééducation psychomotrice facilite la désinhibition et la communication pré- 
verbale, | 

e la psychothérapie dans ses différentes modalités (jeu, dessin) peut aider l'enfant à 
maîtriser ses conflits et pulsions et favoriser ses acquisitions, i 

e la prise en charge psychothérapique mère-enfant semble nécessaire lorsqu'on observe 
des difficultés relationnelles entre eux, 

e les thérapies familiales, comportementales et la relaxation peuvent aussi être propo- 
sées en association à l’orthophonie. 


f= Les dysphasies du développement 


Ce sont des troubles sévères, primitifs et spécifiques du langage oral en l'absence de 
lésion organique décelable, de surdité, de trouble métabolique ou de désordre grave de la 
personnalité. 

La communication verbale est altérée#'dés son apparition, ce qui la distingue des 
aphasies et des démences où le langage oral est normal jusqu'au début des premières 
manifestations de la maladie. 

Les fonctions motrices, sensorielles et cognitives non langagières sont conservées ou 
montrent. une supériorité significative par rapport au langage. 


Prévalence 


On considère qu’elles représentent près du quart de l’ensemble des troubles du langage 
oral chez l’enfant et affectent 1 à 3 % des enfants d'âge scolaire et préscolaire. L'auteinte 
chez les garçons est 3 à 4 fois plus fréquente que chez les filles. 
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Classification des dysphasies 


Elle est basée sur des critères neurolinguistiques : 


a) L’agnosie verbale congénitale (surdité verbale) 

Elle est caractérisée par une difficulté à décoder les sons-du langage et de ce fait les 
enfants ne peuvent le comprendre. Ils semblent s’en désintéresser et il n’est pas rare que le 
diagnostic de surdité soit posé au début des troubles. Leur production orale est absente ou 
très déficiente et reflète les difficultés du décodage. Par contre, ils réussissent à 
comprendre partiellement ou complètement le langage présenté par voie visuelle. 


b) L’apraxie verbale (déficit de programmation phonémique) 

L'enfant a de grosses difficultés pour effectuer de façon séquentielle le programme 
moteur de production de phonèmes formant les mots et les phrases. Les phonèmes sont 
correctement articulés mais ils subissent des substitutions ou des déplacements à l’inté- 
rieur des mots et des phrases. L'enfant comprend normalement le langage mais il reste 
plus ou moins économe. On n’observe pas d’altération du langage écrit ou gestuel. 


c) Le syndrome de déficit sémantique pragmatique 

Ici, c’est le contenu du langage qui est inadéquat par rapport au contexte malgré son 
abondance et sa richesse apparente. La compréhension du langage est très mauvaise 
notamment pour les formes complexes. Ces enfants ont une bonne mémoire auditive. 


d) Le syndrome du manque de mots (ou dysphasie anomique) 

C’est un trouble sélectif de l’évocation des mots. Les enfants ont un langage spontané 
assez correct mais ils ont des difficultés de dénomination, à se rappeler un mot précis, à 
utiliser une forme verbale. à raconter quelque chose sur demande et à répéter. L’ utilisation 
de périphrases descriptives ou des paraphasies (un mot pour un autre) est fréquente. 


e) Le déficit de production phonologique 

Décrit des enfants qui ont une compréhension normale et qui s’expriment d’une façon 
plus ou moins inintelligible. La syntaxe est correcte, le vocabulaire est adéquat et la 
sémantique ne paraît pas touchée. 


f) Le syndrome de déficit phonologique syntaxique 

Il est le plus. fréquemment observé chez les enfants présentant des troubles de l’appren- 
tissage. Ces enfants ont des difficultés dans la production phonémique et dans la syntaxe. 
La compréhension du langage est en général meilleure que la production mais elle est 
rarement normale. 


L'examen clinique F 

Il semble nécessaire de pratiquer un examen neurologique car il est fréquent d`observer 
des anomalies neurologiques chez ces enfants. 

Il faut essayer d’établir un profil évolutif du langage qui devra permettre la mise en 
œuvre d'une surveillance à long terme, avec aide orthophonique et pédagogique spécia- 
lisée. 
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La vidéo peut nous donner un échantillon du langage pour une analyse plus fine. Le 
diagnostic d’autisme infantile est à ‘écarter même si cela s’avère difficile chez certains 
enfants. Cette difficulté est en rapport avec l’association fréquente de certains troubles de 
comportement qui parfois peuvent faire discuter un trouble autistique. 


1. Étiologie 


Reconnait des facteurs organiques, génétiques et lésionnels. 


2. Diagnostic 


VERRE ye Bee i 

Devant un enfant suspect de troubles du langage, le diagnostic devra être fait le plus 
précocement possible (dès l’âge de 2 ans) afin d'éliminer une cause organique, Oto- 
rhinolaryngologique, métabolique et neurologique. L’application de batteries de diagnos- 
tic neurolinguistiques permettra le diagnostic du sous-groupe en cause et la mise en œuvre 
de traitements adaptés. Il importe aussi de mettre en évidence des difficultés éventuelles 
au niveau de la motricité générale et fine qui pourraient aussi jouer un rôle direct ou 
indirect dans l’évolution des apprentissages. 


3. Traitement 


Il devra se mettre en œuvre aussitôt que le diagnostic aura été porté. I] nous semble que 
le diagnostic à 5 ans, proche de l’âge d'apprentissage de la lecture est un diagnostic trop 
tardif. Comme pour tous les troubles du langage, une rééducation orthophonique est_ 
nécessaire. Elle sera longue, intensive et laborieuse. 


Le bégaiement 


1. Définition 


C’est un trouble caractérisé par des répétitions, hésitations ou prolongations involon- 
taires et irrégulières de sons, de syllabes ou de mots. 
On décrit plusieurs formes de bégaiement : 


‘a) le bégaiement clonique dans lequel on observe la répétition spasmodique de la 
première syllabe d’un mot et /ou du premier mot de la phrase ; 


: ee op eg Ble ; £ 

b) le bégaiement tonique consiste en l'impossibilité &’émettre certains mois pendant un 
temps plus ou moins long. Au moment de parler, le sujet éprouve une résistance soudaine, 
de durée variable, suivie du mot qui fait explosion ; 


c) le-bégaiement tonico-clonique est l'intrication des aspects toniques et cloniques. 
chacun pouvant ou non prédominer. Après l'arrêt initial, on observe la répétition de 
certaines syllabes ou voyelles. 

Aux symptômes précédemment décrits, s’associent des tremblements des ièvres et des 
mâchoires, un clignotement rapide des paupières, des contractions brusques et saccadées 
de la tête, des bras et du tronc. 
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Le bégaiement est sujet à des variations dans le temps. Un mot impossible à prononcer 
à un moment déterminé est parfaitement émis un instant plus tard. 

Il varie aussi en fonction de facteurs différents : par exemple, le bégaiement disparaît 
dans le chant qui exige des mouvements plus amples, un jeu plus souple et un certain 
rythme. Il s’atténue ou disparaît dans la voix criée et dans la voix chuchotée qui, pour être 
distincte. nécessite des mouvements articulatoires très accentués. Par contre, l'anxiété 
provoque une aggravation dans le rythme et la cadence du trouble. 


2. Prévalence 


Le bégaiement s’observe dans près de 1 % de la population générale (avec des 
variations dans les études de 0,8 à 1,5 %). Le sexe-ratio est de 4 garçons pour une fille. Le 
bégaiement se manifeste dans toutes les cultures, races. langues et périodes historiques 
avec la même fréquence. 


Formes classiques de bégaiement 


On en décrit 3 formes : 

1) le bégaiement commun — dit du développement — qui commence généralement 
pendant l'enfance ou la pré-adolescence et est le plus fréquent ; 

2) le bégaiement neurogénique ou « acquis » apparaît en général en rapport avec des 
troubles importants de la fonction cérébrale tels que traumatisme, accident vasculaire 
cérébral, tumeur cérébrale ou autre atteinte du cerveau. Il est plus rare chez l'enfant et 
s’observe surtout chez l'adulte. Il peut être la manifestation des effets secondaires de 
certains médicaments d’action centrale tels que les neuroleptiques. 

L'«effet d'adaptation » qui consiste à faire relire la même phrase plusieurs fois, 
provoque une amélioration de la fluidité verbale chez le patient présentant un bégaiement 
commun mais ce résultat n’est pas observé chez le bègue neurogénique ; 

3) le bégaiement temporaire dit « physiologique » qui apparaît chez le jeune enfant aux 
alentours de 3 ans, doit être aussi signalé. 


1. Étiologie 


Le rôle des facteurs liés à l’environnement, à la prédisposition génétique et au 
développement dans l’apparition du bégaiement n’est pas encore suffisamment clair. 

Les études sur les jumeaux et l’incidence familiale ont démontré une transmission 
génétique des facteurs de. prédisposition. Pour certains auteurs (C. Lauxay-1964), 30 à 
40 % des bégaiements communs sont familiaux. 

Pour la psychanalyse, le bégaiement est la manifestation des conflits inconscients 
notamment des désirs sadiques-anaux. 

Les études neurophysiologiques tendent à montrer qu'il existe des anomalies subtiles du 
fonctionnement du système nerveux central, notamment au niveau auditif et du traitement 
sensori-moteur. Les différences dans l’asymétrie cérébrale, observées chez les patients 
bègues et non bègues avec des méthodes électro-physiologiques telles que les potentiels 
évoqués, appuient cette hypothèse. 
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2. Traitement 


Le bégaiement commun — dit du développement — peut bénéficier de différentes 
méthodes de traitement : 

— éducation du débit verbal avec restructuration complète de la production de la parole 
et du discours par exemple, diminution de la vitesse, émission légère ou douce de la 
voix, position en douceur entre les sons, les syllabes et les mots ; 

— relaxation ; 

— déconditionnement des « pratiques négatives » ; 

— désensibilisatiôn systématique et psychothérapie torsque l'anxiété est au premier plan. 

Les médicaments utilisés, surtout chez l’adulte, sont de nature diverse : benzodiazé- 
pines, Verapamil, bloqueurs béta-adrénergiques (Propanolol, Betaxolol. Oxprenoloi}, 

Fluoxetine, Clomipramine et Haloperidol. 

Chez l'enfant, on a surtout utilisé l’halopéridol après 12 ans (avec doses de 0.5 a 

2,5 mg/j) avec des résultats variables. 

Le traitement du bégaiement neurogénique est directement lié à la cause sous-jacente du 
trouble cérébral, suivie par une thérapie rééducative de la parole. 


Le mutisme 


Chez l'enfant, on peut considérer l’existence de plusieurs types de mutisme : 

1) le mutisme d’inhibition qui apparaît chez des enfants présentant des manifestations 
d'angoisse ou des symptômes d’un retard de langage ; 

2) le mutisme électif qui survient dans un cadre, une situation ou en présence de 
certaines personnes, en général comme une forme d'opposition aux désirs de l'entourage. 
Il peut apparaître pendant l'enfance ou plus tard à l'adolescence ; 

3) le mutisme réactionnel à un choc affectif ; 

4) le mutisme symptôme d'un trouble de la personnalité, de type hystérique par 
exemple ; 

5) le mutisme secondaire à un tableau psychotique. 

Le traitement va dépendre du type de mutisme en question. On doit envisager la 
nécessité d’une psychothérapie pour l’enfant et sa famille ainsi que la participation de 
l'enfant à un groupe d'enfants dans le cadre de la prise en charge pour favoriser la 
désinhibition.  ‘ ge 
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Les états d’agitation, 
l’hyperkinésie, les troubles 
d’attention-concentration 


O. RAMOS 


eee 


8 L’hyperkinésie 


Caractéristiques cliniques 


Sous ce terme, on regroupe I’ association de : 

1) Un trouble de l'attention : il est caractérisé par une inattention excessive, une très 
grande facilité à la distraction et un manque de persévérance dans la réalisation d'une 
tâche déterminée. 

2) Une hyperactivité : elle se manifeste par une activité motrice inappropriée, désor- 
donnée, sans but précis. L’enfant n’arrive pas à se tenir en place, court, saute sans cesse, 
gigote, parle, fait du bruit. 

3) Une impulsivité : elle se traduit par des interventions intempestives en classe, par le 
fait d’avoir du mal à attendre son tour au cours des jeux ou des situations de groupe, d'agir 
souvent avant de penser, etc. 

Le trouble de l’attention et l’hyperactivité sont les signes fondamentaux : ils doivent 
être présents en permanence dans des lieux différents, par exemple à la maison, à l’école. 
pendant les activités sociales, à l'hôpital, etc.. E 

Ce tableau peut varier en fonction des situations : elles s’exacerbent en situation de 
groupe, en particulier à l’école et diminuent en relation duelle ou lors d’une situation 
nouvelle. D’autres symptômes secondaires s’observent fréquemment. 

a) Une labilité émotionnelle excessive, une intolérance aux frustrations, une irritabilité 
voire agressivité envers ses pairs, ce qui provoque son exclusion du groupe. 

b) Des troubles spécifiques du développement tels que: troubles d’acquisition du 
langage, de la lecture, de l’orthographe, du calcul et retard de la motricité. L’ensemble des 
troubles difficultent les acquisitions scolaires. 

c) Des signes neurologiques mineurs. 
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Le début des troubles est précoce. en général au cours de 5 premières années de la vie. 

La symptomatologie varie aussi en fonction de l’âge : 

— de 0 à 18 mois : le nourrisson est très actif. reste difficilement dans les bras de sa mère, 
touche à tout. H s’endort avec difficulté et se réveille facilement en sursautant et en 
criant ; 

— de 18 mois à 4 ans : on observe un retard de langage. Avec son entourage, il se montre 
agressif, destructeur. Sa surveillance est difficile et il est donc exposé au risque 
d'accident ; j 

— à l'adolescence et à l'âge adulte : Vhyperactivité s’alterne ou même disparaît complè- 
tement à l'adolescence. mais les difficultés d'attention et l’impulsivité persistent. 
L'abus des substances toxiques et un comportement antisocial semblent plus significa- 
tifs chez ces sujets que dans la population normale. 


1. Prévalence 


Le trouble est fréquent. I] peut atteindre jusqu’à 3 % des enfants prépubères. Il est plus 
fréquent chez les garçons que chez les filles et il est apparemment plus fréquent chez les 
membres d'une même famille que dans la population générale. 


2. Etiologie 


Des altérations dans le métabolisme des catécholamines dans certaines régions du 
cerveau comme les noyaux gris, le mésencéphale, les régions frontales et motrices du 
cortex ont été observées mais létiologie spécifique reste inconnue. 


3. Évaluation clinique 


Elle comporte : 

— l'entretien avec les parents pour préciser les données anamnesiques de l'enfant et des 
parents eux-mêmes. I] doit se faire avec chaque parent séparément ; 

— l'entretien avec l'enfant pour déceler les troubles associés à l’hyperactivité et la façon 
dont il vit ses difficultés. On doit signaler que l'enfant peut se montrer calme lors de la 
première consultation ; 

— l'entretien avec les enseignants qui nous donnent des informations sur le comporte- 
ment de l'enfant à l'école : 

— l'utilisation d'échelles de comportement. par exemple : le Questionnaire de Conners 
pour les parents. le Questionnaire de Conners pour les enseignants, le Questionnaire de 
situation à la maison (BARKLEY), le Questionnaire de situation à l'école (BARKLEY), le 
Child Behavior Checklist (liste des comportements de l'enfant d'ACHENBACH), la 
W.W.P.A.R.S. (Werry-Weiss-Peters Activity Rating Scale). 


Il est aussi nécessaire d’évaluer l'efficience intellectuelle à l’aide des tests tels que : 
W.P.P.S.1.. W.LS.C.-R., W.A.LS. où l’on observe que le quotient verbal est plus bas chez 
les enfants hyperactifs. La recherche de difficultés d’apprentissage et l'évaluation du 
niveau scolaire complètent l'évaluation. 

D'autres procédés techniques d'évaluation sont employés. 

— L'actomètre, système sensible à l'accélération, permet la mesure du niveau d'activité. 
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— L’épreuve de reconnaissance de séries de lettres (Continuous Performance Test) est le 
moyen de mesure de l'attention le plus sensible. à 


D'autres épreuves d'attention sont aussi utilisées. 
— Le temps de réaction au choix (Choice Reaction Time Task) ou en série (Serial 
Reaction Task) face aux stimuli. 
— L'épreuve de vigilance (Vigilance Task). 
— La mémoire 4 court terme de chiffres (Digit Span Test). 


4. Traitement i 

1) Les médicaments psychostimulants sont utilisés en général après l’âge de 6 ans : ils 
diminuent la réponse motrice et améliorent l'attention : 

— le méthylphénidate (RITALINE), à la dose de 20 à 100 mg/j en deux prises ; 

— la dextro-amphétamine (DEXEDRINE) à la dose de 20 mg/j en trois prises. 
Les autres psychostimulants qui améliorent l'attention sont : 

— la pemoline (CYLERT) à la dose de 25 à 100 mg en prise unique ; 

— la caféine à la dose de 100 à 150 mg/j en deux prises. 

2) Les neuroleptiques sont les plus utilisés en France : la clorpromazine (3 à 6 mg/j et 
par kilo) et l'halopéridol (de 0,1 à 0,3 mg/j et par kilo). 

3) Les antidépresseurs tricycliques tels que l’imipramine, l'amitryptiline, la désipra- 
mine, la clomipramine aux doses de 5 mg par kilo produisent des effets moins satis- 
faisants. 

Par contre, la phénalzine et la clonidine semblent donner de meilleurs résultats. 

4) Les techniques psychothérapiques utilisées sont les thérapies analytiques. comporte- 
mentales, de groupe et familiales. 


Les agitations anxieuses 


Elles peuvent se manifester sous forme de : 

a) colères plus ou moins élaborées en réponse aux frustrations, se traduisant par des 
cris, des hurlements, une agitation désordonnée et un comportement auto- et hétéro- 
agressif. i 3 

En général, une attitude neutre et rassurante fait tomber la tension et l'enfant se calme 
spontanément. 

b) états d'excitation assimilables: & des épisodes maniaques par l'exaltation du tonus 
affectif et intellectuel et par l hyperactivité. 

On observe chez ces enfants une logorrhée, une apparente euphoric et des attitudes 
théâtrales. Ces manifestations apparaissent de façon intermittente au moment de la 
prépuberté et de la puberté. Il existe Souvent une angoisse sous-jacente. Ils expriment des 
idées de jouissance et de facilité à résoudre les problèmes mais on notera aussi chez eux 
une fuite des idées, des difficultés de concentration, des associations par assurance. des 
calembours. 
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c) états dépressifs : chez certains enfants. la symptomatologie dépressive se manifeste 
par une agitation notamment lorsque l’anxiété est importante. 


Troubles de l'attention sans hyperactivité - 


Le tableau est identique à celui de I’hyperkinésie (trouble de l'attention avec hyper- 
activité), à l'exception de l'hyperactivité : les symptômes associés et le handicap semblent 
en général plus modérés. Leur fréquence et leur étiologie sont inconnues. 
Bibliographie 
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La psychomotricité 


v et ses troubles 


P. CANOUI 


i Introduction 


La notion de psychomotricité est due au psychiatre français E. Dupré. Elle souligne que. 
l'acte moteur n’est pas simplement le fait d’une machinerie neurologique mais le résultat 
de tout l'organisme psyché-soma auquel il faut ajouter l’environnement. L'acte moteur est 
la résultante du produit psyché-soma-ambiance. 

C’est pourquoi les troubles de la psychomotricité sont multidimensionnels dans leurs 
expressions et multifactoriels dans leurs étiologies. 


Généralités 


La motricité du bébé évolue en quelques mois d’un état apparemmment anarchique, 
inadapté, incoordonné, limité à toute une gamme d’actes que sont la possibilité de tenir sa 
tête, s’assoir, prendre, marcher, courir, d’acquérir enfin tous les. gestes fins nécessaires à 
lPécriture (vers 6-7 ans). L'évolution de la motricité est étroitement liée au développement 
de la sensorialité, du fonctionnement cognitif et de toute la sphère affective. Une motricité 
harmonieuse est le produit de multiples facteurs tant endogènes (maturation neurologique) 
qu'exogènes (expériences relationnelles précoces, environnement). 

L'examen de la motricité a pour but d'apprécier la manière dont l'individu dans son 
entier (et quel que soit son âge) est engagé dans l’acte moteur ; Il permet d’évaluer la 
qualité de la motricité sur son versant dynamique, la maturation de l'acte en fonction de la 
maturation neurologique, l'âge de l’enfant et les exigences d'adaptation du milieu ; 
l'examen neurologique, lui, met en évidence une atteinte lésionnelle précise ou une 
altération fonctionnelle (altération du système pyramidal, extrapyramidal, cérébelleux...). 
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Le développement psychomoteur : 

La sucession des étapes du développement psychomoteur est généralement li même 
pour tous les enfants mais la vitesses de progression est l'objet de variations individuelles 
importantes. 

Le développement de la motricité nécessite : 

— l'intégrité de l'équipement neurobiologique à la naissance et ultérieurement : 

— un environnement suffisamment stimulant au sein d’un climat affectif et relationnel 
introduisant le plaisir dans les interactions tonico-motrices. 

Il se fait selon les règles suivantes : 

— la « loi » céphalo-caudale de Coghill : le contrôle musculaire de l'axe du corps débute 
au niveau de l'extrémité céphalique (muscles oculaires, muscles de la nuque) et 
progresse vers l'extrémité inférieure du tronc : 

— Ja «loi »proximo-distale : le contrôle volontaire des membres apparaît d'abord à la 
racine jusqu à leur extrémité : 

— Ja « loi» de différentiation : elle implique que la motricité s’affine progressivement : 
elle est globale à la naissance puis devient de plus en plus fine et adaptative. 

La psychomotricité du nouveau-né à terme est caractérisée par les éléments suivants : 
— la motricité spontanée au niveau des membres est diffuse. anarchique, inadaptée. 

bilatérale. Même si les possibilités motrices volontaires sont réduites pendant les 
premiers moments de la vie, on sait maintenant que dans certaines conditions d'cbser- 
vation, le bébé exprime des compétences motrices particulièrement étonnantes (voir 
chapitre 24. les compétences du nouveau-né) : 

— les réflexes archaïques sont des automatismes moteurs qui existent à la naissance et 
disparaissent en deux à quatre mois : leur présence à la naissance n’est pas un signe 
formel d’intégrité neuromotrice mais leur persistance est un signe d'atteinte neurolo- 
gique. Ce sont: 


Tableau 1 


Les réflexes de succion et de déglutition sont coordonnés à partir de la 34° semaine. 


— 


Le réflexe de fouissement (orientation vers le sein). 


Le réflexe des points cardinaux (il disparaît à un mois et demi) 


Le grasping-reflex ou réflexe d'agrippement : il disparaît à mesure que s'installe Fe 
activité manuelle volontaire à partir de 4 mois 
Le grasping des orteils disparaît vers 4-6 mois 


| 


Le réflexe d'extension croisée se recherche en stimulant la pointe du pied ; le membre 
inférieur opposé se fléchit, puis se tend pour tenter de repousser ce stimilus. Il disparaît 
vers le 3° mois. 


Le réflexe de Moro consiste en l'extension et l'abduction des bras et l'écartement ces 
doigts ; il est obtenu par des moyens différents : en frappant sur le lit, en soulevant 
brusquement le tronc, en surélevant la tête de l'enfant qui est lâchée au-dessus dun 
coussin, en saisissant l'enfant par les deux pieds ; il disparaît avant 4 mois. 


La marche automatique disparaît vers cinq mois. 
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Le réflexe d'incurvation latérale du tronc se recherche en suspension ventrale en 
stimulant la partie latérale du tronc. On provoque son incurvation et celle du bassin de ce 


côté. Il disparaît avant 5 mois, progressivement à partir de 3 mois. Il existe même chez le _ 
grand prématuré. 


Le réflexe parachute ou signe du plongeon apparaît vers 7-8 mois et persiste toute la vie. 


L’enjambement consiste à mettre le dos du pied en contact avec un rebord de table ; le 
nouveau-né fléchit puis élève son membre inférieur pour que la plante de son pied vienne 
se mettre à plat sur la table tandis que le membre inférieur s'étend. 


Le réflexe de redressement est un redressement progessif, l'enfant étant tenu sous les 
aisselles : il apparaît vers 28 semaines et s’atténue entre deux et quatre mois. 


À partir d'« Introduction à la neurologie pédiatrique » dans Neurologie pédiatrique Arthuis M., 
Pinsard N., Ponsot G., Ed. Flammarion 1990. 


Le tonus musculaire est caractérisé par une hypotonie axiale et une hypertonie des 
membres. Progessivement le tonus axial augmente, le tonus des fléchisseurs diminue ce 
qui permet l’apparition de la préhension et de la marche. 


Le dévelopement moteur aboutit à la marche autonome vers l’âge de 1 an. 


Nouveau-né 


2 mois 


4 mois 


Tableau 2 


Attitude spontanée en flexion des membres supérieurs et des 
membres inférieurs, tête ballante au tiré assis. 


Redresse la tête en position ventrale. 


Tient la tête dans le prolongement du dos notamment quand 
l'enfant est tenu dans les bras de sa mère. 


Symétrie de la tête et des quatre membres ; tient bien sa tête au 
tiré assis et en position assise. 


Lève sa tête du plan du lit couché sur le dos, passe du dos sur le 
ventre et vice versa, met ses pieds à la bouche, début de tenue 
assise dos appuyé ou bassin fixé ou avec appui des mains (trépied). 


Tient assis seul sans soutien (limite 7 à 9 mois): début de la 
position debout. 5 à 


9-10 mois Passe facilement de la position assise à la position debout. 


12-15 mois 


La marche : après une période plus ou moins longue de marche 
aidée, ce sont les premiers pas ; l'independance est acquise avant 18 
mois. : 


Début de la course. 


Montée des escaliers marche par marche. 


Montée en alternant. 


Descente des escaliers. es 
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Les variations individuelles sont très importantes comme nous verrons plus loin pour le 
diagnostic du retard psychomoteur simple. 

On retiendra les grandes étapes : tenue de tête avant 3 mois, tenue assise avant 10 mois, 
marche autour d’un an. 


La préhension 

C’est une acquisition essentielle pour l’enfant dans sa découverte du monde extérieur. 
Son observation permet d'apprécier son bon développement psychomoteur et la qualité du 
jeu. 


Tableau 3 


Le grasping-reflex s’atténue ; les mains s'ouvrent à partir de 2 mois. 


À partir de 4 mois, il saisit les objets et les porte à la bouche. 


À 5 mois, la saisie est cubito-palmaire : entre les quatre derniers doigts et éminence 
hypothénar. z 


À 6 mois, elle est digito-palmaire : entre les doigts et la paume. 


Vers 7-8 mois, elie est radio-palmaire : entre le bord latéral du pouce et les derniéres 
phalanges de l'index. 


Vers 9-10 mois la préhension est radio-digitale : c’est la pince pouce-index. 


La manipulation bimanuelle est acquise entre 7 et 9 mois. 


Vers 9 mois, il laisse tomber volontairement un objet au sol ; il est capable aussi de 


tendre un jouet à l’examinateur mais ne le lâche pas. 


À 11-12 mois, il peut lâcher l'objet. 


Latéralisation et schéma corporel 

e La latéralisation 

La prévalence latérale consiste en une asymétrie fonctionelle du corps dont un côté est 
utilisé préférentiellement au niveau de la main, du pied mais aussi des organes sensoriels 
(ceil, oreille). 

Cette prévalence est liée chez le droitier à la dominance hémisphérique gauche. Chez le 
gaucher, l’organisation cérébrale n'est pas en miroir de celle du droitier. 

Chez l'enfant, il n'existe pas de prévalence latérale visible avant 6-7 mois. Des 
fluctuations peuvent exister jusqu'à 3, 4 voire 5 ans. À cet âge 50 % des enfants sont 
droitiers ; moins de 10 % sont gauchers ; les autres se latéraliseront plus tard, le plus 
souvent à droite, certains restant ambidextres. d'autres mal latéralisés. 

e Le schéma corporel 

L'élaboration du schéma corporel commence tôt grâce à l'intégration des sensations 
visuelles, tactiles et kinesthésiques. Vers 3 ans. les éléments de base du schéma corporel 
sont acquis ; il commence à pouvoir se représenter de manière grossière par un dessin 
(bonhomme têtard) voir test du bonhomme ; 
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L'organisation spatiale et temporelle 

L'orientation dans l’espace (notion de haut, bas, dessus, dessous, devant, derrière). le 
rythme et la temporalité sont acquis progressivement entre 3 et 6-7 ans. Ces notions font 
partie des prérequis scolaires que l'enfant apprend en classes maternelles et sont indispen- 
sables à l’aquisition de la lecture, de l'écriture et du calcul. 

— Par la suite : le comportement moteur général est caractérisé par une « exubérance 
motrice » normale. Vers 6-7 ans, il acquiert une plus grande aisance. liberté et précision 
dans le geste. 

Le tonus de fond atteint son état mature entre 7 et 10 ans. 

Les syncinésies (mouvements parasites survenant lors de l’éxécution des gestes) dispa- 
raissent avant 5-6 ans pour les syncinésies d'imitation, et 6-7 ans pour les syncinésies 
axiales. 

Vers cet âge.-l'enfant a acquis la maîtrise de son corps et de ses mains ; il est capable 
de tous les mouvements de l’adulte à la force près. 


č: Les troubles de la psychomotricité 


Les troubles de la psychomotricité ont un caractère multidimensionnel. On peut 
distinguer dans les troubles de la pathologie motrice : 

— infirmité motrice cérébrale ; 

— les troubles de l'apprentissage des fonctions motrices caractérisés par les difficultés 
d'acquérir ou d’automatiser les attitudes et les gestes sans qu'il existe de paralysie, de 
déficit sensitivo-sensoriel, d’ataxie ; 

— les troubles moteurs du comportement qui sont l'expression motrice des troubles de 
personnalité, en dehors d’une infirmité motrice cérébrale ou de troubles gnosiques. 


L’infirmité motrice d’origine cérébrale * 


Sous les termes d’infirmité motrice cérébrale, on regroupe un ensemble de troubles dus 
à une atteinte cérébrale non évolutive, survenus en période prénatale ou périnatale, qui 
s'expriment essentiellement par des atteintes de la fonction motrice. L'intelligence peut 
être normale : 48 % de ces enfants présentent une déficience intellectuelle. 

Les lésions cérébrales cicatricielles fixées sont responsables d’un handicap définitif. 


1. Prévalence 


La fréquence est de 1 à 2/1 000 nouveau-nés environ. 
En France, il existerait 200 000 polyhandicapés avec nee mentale dont 20 000 4 
30 000 infirmes moteurs cérébraux. 


* En collaboration avec O. Ramos 
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2. Etiologies 


On distingue : 

— Les infirmités motrices périnatales (1 à 2 cas pour 1 000 naissances) dues à la 
prématurité, la dysmaturité, les anoxies néonatales, les traumatismes obstétricaux. 
L’hyperbilirubinémie est à l'heure actuelle très exceptionnelle (elle provoque un ictère 
nucléaire avec athétose, surdité et déficience intellectuelle). 

— Les infirmités motrices prénatales dues à des lésions d’origine circulatoire du dernier 
trimestre de la grossesse, malformations cérébrales, embryofætopathies. malnutrition. 

=s irradiations, toxiques (tabac, alcool, toxicomanie...). 

— Les infirmités acquises pendant la petite enfance après une naissance normale : 
méningite, encéphalites, traumatismes crânien» syndrome hémiconvulsion-hémiplé- 


gie... 


3. Description clinique 

Les signes cliniques de l’infirmité-motrice cérébrale varient en fonction de l'étape du 
développement psychomoteur de l'enfant. I] existe souvent un intervalle libre avant 
l'apparition des troubles moteurs. L'expression des troubles est fonction de l’évolution 
psychomotrice de l'enfant, de I’étendues des lésions, des possibilités de suppléances 
fonctionnelles que le cerveau, encore très malléable de l'enfant, va pouvoir établir : ce 
sont des enfants qui font des progrès constants (cela les différencie des encéphalopathies 
évolutives. où l'atteinte neuronale et les troubles sont progressifs). 

On distingue cliniquement les syndromes spastiques, les syndromes dystoniques et 
dyskinétiques, les syndromes ataxiques ; les troubles moteurs sont souvent mixtes et 
intriqués entre ces trois groupes. 

Les syndromes spastiques représentent 50 % des I.M.C. ; ils sont marqués par une 
diminution de la force musculaire et de la motricité volontaire, paralysies ou parésies, et 
par une spasticité musculaire (trouble du tonus, spasticité de type pyramidale). Selon la 
topographie on distingue : 

la monoplégie (atteinte d’un seul membre) : l'hémiplégie (atteinte de la moitié du corps, 
fréquente : 30 % des cas d’I.M.C.) d’origine congénitale ou acquise représente presque 
toujours un handicap social lourd pour la vie future de l'enfant, alors qu'il est souvent 
considéré comme mineur puisque l'enfant marche : la diplégie du syndrome de Little 
(atteinte prédominante des deux membres inférieurs. 20 à 30 % des IMC) : la tétraplégie 
(douële hémiplégie souvent asymétrique. 5 à 10 % des I.M.C.). 

Les syndromes associants dystonie-dyskinésie-athérhose. 

15 à 20% des I.M.C. ; ils sont dus à une anoxie des noyaux gris centraux : les 
dystonies réalisent une altération de la forme des mouvements par des contractures 
génantes ; dans l’athéthose, les mouvements volontaires sont troublés par des mouve- 
ments parasites entraînant une gêne des gestes. de la marche et de la parole. 

-Les syndromes ataxiques sont marqués par un trouble de la coordination et de l’équi- 
libre ; 10 à 15% des I.M.C. sont ataxiques : on distingue l’ataxie cérébelleuse et le 
syndrome de déséquilibre. 

La déficience intellectuelle est constatée chez 48 % des sujets, avec une répartition à 
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peu près équivalente pour les déficiences légères, modérées ou profondes. Un peu moins 
de la moitié (47 % selon Nelson) des I.M.C. ont un quotient intellectuel normal ou 
supérieur. 

D'autres troubles peuvent s'y associer : des troubles sensoriels, strabismes, paralysie du 
regard, hypoacousie ; des troubles du langage dépendants ou non des troubles moteurs, 
des troubles du schéma corporel et de l'orientation temporo-spatiale : des troubles du 
caratère et du comportement marqués par des réactions émotives brutales, une inhibition. 
des troubles attention-concentration, une instabilité psychomotrice ; l'épilepsie est fré- 
quente. 

La prise en charge de ces’ enfants doit être le plus précoce possible et coordonnée 
(Centre d'action médico-social précoce en particulier) entre les différents spécialistes 
amenés à intervenir : service de néonatologie et de maternité, pédiatre, médecin généra- 
liste, chirurgiens orthopédiques, neurologues. pédopsychiatres, rééducateurs, kinésithéra- 
peutes, psychomotriciens, enseignants en accord et en coopération étroite avec la 
famille. Chaque étape de la vie de l'enfant va nécessiter des ajustements pour permettre le 
développement optimal de toutes ses capacités. 


Les troubles de l’apprentissage des fonctions motrices 


Il s'agit d'enfants que l'on désigne habituellement sous le terme de « maladroits » : ils 
ont des résultats médiocres dans des activités motrices courantes comme manger seul. 
s'habiller, découper, construire, dessiner, écrire. 

Cette maladresse motrice existe en dehors de tout trouble neurologique ou déficience 
mentale. 

Pour évaluer ces troubles, il est important de mesurer d'une part Je niveau intellectuel. 
l'équilibre psychoaffectif mais aussi la psychomotricité. le tonus, l'équilibre postural. la 
coordination motrice, les syncinésies. la latéralité, la structuration temporo-spatiale. 
l'habileté manuelle, le graphisme. Il s’agit de préciser les praxies ; chez l'enfant. dans la 
mesure où le système de mouvements coordonnés ne peut être qu'associé avec une 
intention, il est plus juste de parler de practognosie. 

Nous allons décrire un certain nombre de tableaux mais il existe des formes inter- 
médiaires multiples entre le retard moteur, la débilité motrice, les dyspraxies, les troubles 
de la latéralité etc. 


1. Le retard psychomoteur simple 


Il s’agit d'enfants qui présentent un développement moteur retardé par rapport à celui 
de leur classe d'âge. Il est possible de définir et de calculer un quotient de développement 
(Q.D.) en référence à différentes échelles qui définissent la normalité motrice tant sur le 
plan tonique que cinétique pour un groupe donné (ces échelles ne sont pas universelles. 
elles ne sont pas valables pour tous les groupes éthniques notamment) : étude” du tonus- 
permanent (M. Stambak et J. de Ajurriagurra) dans les deux composantes’extensibilité et. 
passibilité, échelles de développement moteur (échelle d’A. Gesell reprise:evréétalonnée: 
par Brunet et Lezine). La valeur prédictive sur le QI ultérieur est assez faible. En effet. les 
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variations interindividuelles sont très importantes. Certains enfants ont acquis la marche à 

-9 mois, d’autres à 16 mois. On peut observer quelques corrélations éventuelles : une 
acquisition tardive de la tenue de tête semble avoir une valeur prédictive sur l'ensemble de 
l’évolution posturale ultérieure. Une apparition précoce du maintien de la tête semble 
prévoir une station assise précoce ; mais la station assise sans soutien n'est pas corrélée 
avec. la possibilité de se soulever seul jusqu’à la position assise. Le retard de station 
debout ou d’une marche avec aide n’entraine pas obligatoirement le retard de la marche 
autonome. Dans le domaine de la préhension, il n’y a pas de corrélation entre l'apparition 
des premiers stades et l’acquisition de la pince pouce-index. Ainsi, il faut accorder une 

. valeur relative à existence d'un retard dans un domaine donné. Pour évaluer un retard de 
développement psychomoteur, il faut aussi observer la motricité spontanée, sous les 
aspects du degré de mobilité, l’existence de stéréotypies. du tonus (enfant hypertonique, 
enfant hypotonique). Beaucoup de retards moteurs sont transitoires. I] semble exister une 
corrélation entre le QI ultérieur et l’acquisition de la marche avant 12 mois et après 
18 mois à l’avantage des marcheurs précoces. Cependant il est possible que si des enfants 
marchent plus tôt que d’autres, c'est qu’ils sont dans l'ensemble plus stimulés et ont donc 
une chance d’avoir un développement meilleur. 

Il faut garder à l’esprit que le développement psychomoteur ne se fait pas de façon 
constante et linéaire ; il existe des périodes d'accélération et de ralentissement donnant un 
aspect en dents de scie. On mettra dans ce même cadre l’hyporonie congénitale bénigne, 
en dehors des groupes de myopathies congénitales ce sont des enfants hypotoniques dont 
les réflexes et l'examen électrophysiologique sont normaux ainsi que la biopsie mus- 
culaire. Ces enfants marchent généralement vers 3 ans et le pronostic final est bon. 


2. La débilité motrice 


Définie en 1907 par E. Dupré, elle désigne des enfants maladroits dans leurs mouve- 
ments volontaires associés à un ensemble d’autres signes : des réflexes ostéo-tendineux 
exagérés, des syncinésies importantes une paratonie et une catalepsie. 

Une débilité mentale peut exister mais la débilité motrice se rencontre aussi chez les 
enfants d’intelligence normale ou supranormale. 

La paratonie est caractérisée par une impossibilité de mise au repos volontaire du 
muscle. La paratonie est physiologique chez le jeune enfant et disparaît normalement vers 
l’âge de 4 ans ; vers cet âge, il est capable d'obtenir un état de relaxation marqué par 
l'absence de toute activité musculaire au repos. 

La catalepsie se caractérise par une conservation exagérée des attitudes passives. Elle 
existe entre 2 et 5 ans et s’accompagne d’un faciès figé, d’une hypertonie diffuse. Elle est 
en rapport soit avec une atteinte extrapyramidale, soit à une inhibition motrice d'origine 

‘psychogène. A côté de la paratonie et de la catalepsie, il existe des syncinésies axiales 
d'imitation ou latérales. 

Typiquement dans le cadre de la débilité motrice, il n’y a pas d'atteinte neurologique. 

La débilité motrice représente une sorte d’inadaptation à l’environnement : il semble 
qu’elle soit plutôt d’origine psychogène et environnementale. 
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3. Les apraxies et les dyspraxies 


Le terme de dyspraxie définit un trouble de l'acquisition d’une performance gestuelle 
par opposition à l’apraxie qui correspond à une régression de performances déjà acquises 
faisant intervenir des lésions focalisées. En fait, comme l’écrivent R. Dailly et coll.. il 
serait plus logique de parler chez l'enfant de dyspractognosie. Les travaux sur les 
dyspraxies infantiles sont rares. On peut distinguer les dyspraxies constructives marquées 
par un échec spécifique aux épreuves non verbales du WISC, au test de Bender-Santucci. 
Il faut en rapprocher le syndrome de Gerstmann associant une dyscalculie, une dys- 
graphie, des troubles du schéma corporel avec une agnosie digitale et |’indistinction 
droite-gauche (elle est décrite par les auteurs anglo-saxons dans le cadre du M.B.D.). 

Les dyspraxies posturales sont marquées par une incapacité d'individualisation des 
différentes postures. 

Les dyspraxies verbales sont une difficulté d'ajustement entre la consigne verbale et la 
réalisation motrice alors que la compréhension est bonne. Il s’agit d'un trouble de 
transposition audiomotrice mais il n'existe pas de trouble dans la transposition visio- 
motrice puisque l'imitation gestuelle est satisfaisante. Dans la dyspraxie objective, il y a 
perturbation du rapport avec l’objet extérieur notamment dans la dyspraxie de l'habillage. 
La dyspraxie faciale est proche de l’apraxie bucco-linguo-faciale ; il existe une dissocia- 
tion automatico-volontaire, l’amimie est fréquente, l’enfant peut baver, présente des 
difficultés à siffler, souffler, tirer la langue, faire des grimaces, se moucher, alors que le 
sourire, la mastication, la déglutition spontanée sont normaux. Ce type de dyspraxie est 
souvent associé avec des troubles du langage. Citons la dyspraxie faciale avec les 
dyspraxies oculaires qui correspondent à des troubles de la stratégie oculomotrice et la 
dyspraxie palpébrale qui se manifeste par une difficulté à maintenir les yeux fermés sur 
ordre. 


4. Les troubles de l’écriture 


L'écriture correspond à une practognosie. 

Les troubles de l'écriture correspondent à une dysgraphie qui est un trouble moteur de 
la réalisation spatiale des éléments graphiques alors que la dysorthographie est à rappro- 
cher de la dyslexie et d’un trouble du langage. Une écriture correcte suppose trois ordres 
de fait : 

— l'acquisition d'un niveau moteur suffisant pour permettre une certaine souplesse et 
une mobilité des doigts avec diminution des syncinésies ; 

— la capacité d'organiser les séquences gestuelles dans l’espace ; 

— une certaine maturation affective avec un désir de communiquer qui permettra de 
passer du gribouillage à l'écriture. M. Auzias et coll. ont étudié les 4 niveaux de 
réalisation de l’écriture chez des enfants de 5 à 6 ans; 

— le simulacre d'écriture, ensemble sinusoide ou zig-zag, où il est impossible de 
distinguer des lettres et où l'enfant a réellement l'impression d’écrire. 

Entre 3 et 4 ans ; 

— la copie partielle. L’écriture est difficilement lisible. Les lettres sont de grande taille 
et très déformées, l’alignement imparfait, les liaisons imprécises ; 
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— la copie lisible. Les lettres sont grandes, l'ensemble est mieux organisé : 

— la copie habile. Les lettres sont correctement réalisées de plus petite taille, les 
liaisons sont correctes, l alignement est encore imparfait mais la ligne droite n'est 
maitrisée que vers 8 à 9 ans. C’est l’écriture du cours préparatoire. 

L'enfant de 5 ans et demi à 6 ans, en fin de grande section de maternelle, qui en est 
encore au simulacre de l’écriture -malgré une stimulation normale sur le plan graphique 
général, doit d’être pris en charge par une orthophoniste spécialisée. 

Plus tard, le diagnostic de dysgraphie se fera sur le retard d’organisation spatiale du 
tracé, sur l’appréciation de la qualité motrice, de la vitesse de la réalisation graphique. 

. Ajuriaguerra et coll.-ont-donné-une: classificzäion du trouble de l'écriture : 

— les raides qui se caractérisent par un contrôle excessif et qui se relâchent lors de la 
rapidité ; ë 

— les enfants au graphisme relâché à l'écriture irrégulière ; 
— les impulsifs dont les lettres sont escamotées et l’organisation de la page déficiente ; 
— les maladroits : x 

— les lents et précis. ~ 

On peut définir ainsi un quotient grapho-moteur (QGM) comparable au QI ou au: 1: QM. 
Souvent les dysgraphies s’intégrent dans le cadre de troubles moteurs plus globaux. 


5. Les troubles de la latéralité 


Les troubles de la latéralisation ou de latéralisation tardive ou insuffisante sont associés 
à une difficulté de l’organisation spatiale et à un schéma corporel mal intégré. Ces 
troubles risquent de retentir sur la motricité générale et l’apprentissage de l'écriture. 

Il est utile de rappeler que pour les activités usuelles comme pour l'écriture, la règle est 
de laisser l’enfant libre de choisir sa main préférée. 

Dans les cas un peu difficiles d'apprentissage de l’écriture, une rééducation grapho- 
motrice avec un apprentissage de la détente tonico-motrice peut être utile. 

L'épreuve de latéralité mise au point par M. Auzias semble la plus discriminative dans 
le choix de la main le plus favorable pour l'écriture : gommer, pointiller avec une épingle, 
frotter une allumette contre une boîte, piquer dans un trou, se brosser, prendre une perle 
avec une cuillère, cirer une chaussure, transvaser de l’eau d’un tube à l’autre, manier un 
compte-gouttes, faire tinter une clochette. Les épreuves de découpage, de distribution de 
cartes ne sont pas incluses dans cette batterie car elles semblent être de mauvais indices 
pour distinguer gaucher et droitier (voir aussi le test de Harris). L’étude du graphisme 
dans chacune des deux mains, sa qualité, sa précisy3n, sa vitesse, le degré de souplesse, le 
test du labyrinthe seront également déterminants pour ce choix. I] semble que 12 % des 
enfants écrivent de la main gauche à l’école maternelle mais seulement 7 % à l’école 
primaire ce qui veut dire que 40 % d’entre eux se dextralisent au cours de la dernière 
année d'école maternelle. _ À 

Un enfant nettement latéralisé 4 gauche aura intérêt à écrire de la main gauche ; 
cependant quelques conseils lui seront nécessaires pour ne pas cacher ce qu'il écrit et un 
entraînement particulier pour la réalisation des cursives sera utile. Enfin, certains gauchers 
et des droitiers ont tendance à écrire en miroir. Il suffit pendant quelque temps de leur 
montrer où commence la page et éventuellement de leur tenir la main pour leur faire 
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perdre cette habitude. Chez l'enfant mal latéralisé, une tentative d'écriture à droite doit 
être faite à condition d'arriver à motiver suffisamment l'enfant. : 


Troubles moteurs du comportement 


La motricité, analysée sous le versant de la psychomotricité peut être définie comme 
une manière d'être au monde de l'individu ; ainsi les attitudes motrices sont l'expression 
de la personnalité dès le plus jeune âge. Par les attitudes corporelles vont s'exprimer les 
difficultés de l'être : c'est pourquoi l'analyse de ce type de troubles renvoie aussi bien à la 
neurophysiologie. la psychopathologie, l'éthologie. la phénoménologie qu'au développe- 
ment normal et pathologique de l'enfant et de l'adolescent. 


Sur le plan sémiologique et en fonction de l'âge. on pourra distinguer dans ce cadre les 
signes suivants : 
Nourrisson ct jeune enfant 

Les troubles tonico-moteurs. 

A ces age, le bien-être ou le malaise s'expriment souvent dans le tonus, la posture et la 
motricité. La vie affective et émotionnelle va se passer dans un « dialogue tonique » 
(H. Wallon) ; la vie intérieure du bébé va s*imprimer et s’exprimer dans la vie tonico- 
posturo-motrice (P. Mazet). Ainsi on pourra observer des troubles du tonus : hypertonie 
ou hypotonic. troubles de la motricité : agitation ou inhibition motrice du nourrisson. 

Les mthmies motrices sont des balancement de la tête et/ou de tout le corps ; c’est un 
phénomène fréquent chez l'enfant normal entre 7 et 9 mois qui cesse normalement vers 
3-4 ans mais qui peut persister au-delà (12 ans) voir chapitre 11. La plus banale et la plus 
courante des rythmies buccales est la succion du pouce : citons la succion d’autres doigts 
que le pouce. d'objet divers. Le bruxisme est un grincement de dents : il est diurne ou 
nocturne durant le sommeil. 

D'autres rythmies motrices apparaissent chez le jeune enfant et peuvent parfois s’instal- 
ler durablement : frottement du nez. des joues, des oreilles. des organes sexuels (voir 
chapitre 11). 

Enfance et adolescence 

Des rythmies de la petite enfance peuvent se poursuivre à cet âge. certaines peuvent 
apparaître. : 

Dans le cadre des conduites répétitives citons le balancement de la tête, l’onycho- 
phagie, la trichotillomanie (voir chapitre 11). 

La paratonie déjà décrite dans le cadre de la débilité motrice peut s’observer dans 
différentes situations psychopathologiques et chez l'enfant ou l'adolescent normal à 
certaines étapes de son développement. J. Berges distingue à côté de la paratonie de Dupré 
(incapacité à la décontraction volontaire), les paratonies de fond et d'action qui seraient 
une incapacité à la passivité tonico-motrice. 

L'inhibition psychomotrice 

En dehors des formes majeures, l'inhibition fait rarement l'objet d'une consultation, 

c'est à l'occasion de l'apparition d'un autre trouble (moteur à type de décharge agressive 
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inattendue, ou psychique à type de dépression par exemple) que l’on dira d’un enfant ou 
d’un adolescent qu’il est inhibé ou timide. L’inhibition psychomotrice n’est alors qu’un 
des éléments du tableau d’inhibition qui s’ exprime dans les domaines intellectuel, imagi- 
natif, émotionnel et relationnel. 

L’inhibition psychomotrice va se manifester par un lenteur dans les gestes et les 
déplacements de la vie quotidienne, associée. à une raideur posturale, une maladresse 
motrice, des attitudes crispées sources de crampes ; l’ensemble donne une impression 
d'enfant mal à l’aise, retenu, en proie à une charge émotionnelle souvent intense. 

Cet état est parfois responsable d’un « incontrôle émotionnel » (J. Berges) marqué par 
des troubles neurovégétatif (pâleur; sudation, rougeur, envie &ùriner...). 

Il peut s’agir d'épisodes transitoires ou plus permanents qui renvoient à une pathologie 
anxieuse, dépressive. des troubles de personnalités, des troubles psychotiques ; ces états 
d'inhibition avec incontrôle émotionnel se voient souvent chez l'enfant atteint de retard 
mental. 

Forme particulière : la stupeur est un état de suspension de toute activité motrice : 
gestes spontanés, mimique, langage. Chez le préadolescent et l’adolescent, on évoquera 
les 5 hypothèses suivantes : stupeur émotionnelle (voir chapitre 20 troubles réactionnels à 
un facteur de stress), stupeur mélancolique (voir chapitre 17 troubles de l’humeur), 
stupeur confusionnelle (pathologie organique), stupeur catatonique (voir chapitre 23 syn- 
dromes et psychoses de l’enfant et chapitre 6 et 23 dans Révision accélérée en psychiatrie 
de l'adulte), stupeur hystérique. 


Les réactions de prestance ont été décrites par H. Wallon chez l’enfant et l’adolescent ; 
elles se manifestent par une attitude par laquelle l’enfant tente de faire bonne figure 
parfois de défi qui frappe par son inadéquation à la situation. Ces réactions traduisent un 
malaise relationnel. 


Les états d’agitations, l'instabilité pychomorrice : voir chapitre 8. 
Les tics : voir chapitre 10. 


Orientation thérapeutique = 

Ainsi on voit combien les troubles de la psychomotricité sont multifactoriels ; les 
abords des troubles de la psychomotricité ne peuvent s’envisager véritablement qu’en 
gardant à l'esprit le caractère indissociable de psyché et soma. Ce n'est qu’aprés un bilan 
envisageant tous les aspects de la personne (bébé, nourrisson, enfant, adolescent) et sa 
famille que l’on pourra élaborer un projet thérapeutique : la prise.gn charge par le corps, 
en psychomotricité, a une place très importante (voir chapitre 31 psychothérapies et 
rééducations). 


i 
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: Les tics 


P. CANOUI 


Définition 


Le tic est un mouvement ou une vocalisation (bruit, son, parole) brusque, involontaire, 
rapide, répétitif, non rythmique. Son exécution peut être précédée d’un besoin irrépres- 
sible mais la volonté ou la concentration sur un tâche absorbantes peut le suspendre 
temporairement. Comme tous les mouvements anormaux. les tics disparaissent pendant le 
sommeil (sauf dans certaines formes de tics s’intégrant dans la maladie de Gilles de La 
Tourette) et sont exacerbés par le stress et l'anxiété. 

On distinguera en accord avec le D.S.M.II-R 

— la maladie de Gilles de La Tourette 

— les tics moteurs où vocaux chroniques 

— les tics transitoires. 


H Epidémiologie 


Les tics sont plus fréquemment retrouvés dans certaines familles et sont trois fois plus 
fréquent chez le garçon que chez la fille. L'épidémiologie est différente selon les formes 
considérées : tics transitoires. tics moteurs ou vocaux, maladie de Gilles de La Tourette. 


i Diagnostic différentiel 


a) L'analyse sémiologique permet de distinguer les tics des autres mouvements anormaux 
comme : 
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eles dystonies sont des raideurs et des torsions observées lors des postures et des 
mouvements ; - | LS 

e l'athétose est caractérisée par l'absence de position fixe et de repos : les mouve- 
ments sont lents, irréguliers, à type de contorsion et touchent le plus souvent les 
doigts (mise en évidence des mouvements de pianotement lents des doigts. mains et 
bras tendus) mais aussi les orteils, la face et le cou ;- i 

e les mouvements myocloniques : ce sont des contractions ou secousses musculaires 
brèves qui peuvent affecter des faisceaux ou des groupes musculaires mais de façon 
asynergiques ; l 

eles spasmes sont stéréotypés. pius lents et plus prolongés que’ les ‘tics ; ils 
impliquent des groupes musculaires dans leur. ensemble. Le blépharospasme est 
caractérisé par des spasmes d’une ou des deux paupières qui ferment les veux de 
façon incontrôlée ; 

e l'hémispasme facial est caractérisé par des mouvements à type de sursauts irrégu- 
liers, répétitifs, affectant l’œil et un seul côté du visage ; 

eles mouvements choréiformes sont des mouvements brusques, rapides, dansants, 
aléatoires, irréguliers. sans rythme ni symétrie qui sont exagérés par les mouve- 
ments volontaires ; i 

e les mouvements hémiballiques sont des mouvements explosifs, amples touchant les 
membres de façon unilatérale. ; 
Ces mouvements anormaux doivent faire rechercher une affection neurologique 


Tableau 1 


Maladie ou 
syndrome 


Naissance 
3 ans 


Dystonie- 
athétose 
(infirmité 
motrice 
cérébrale) 


Dystonie 
musculaire 
déformante 


Signes 
associés 


Autres 
paralysies 
motrice 
retard 
mental 


Maladie 
hérédo- 
générative 


exceptionnel- | 


lement 
familiale 
(juifs russes) 


Evolution sans 
traitement 


Stable après 
3 ans 


Progressive 
vers la mort: 
en 10 à 

15 ans, 
quelques rares 
cas en 
rémission 


Types de 
mouvements 


Athétosique, 
choréo- 
athétosique 


a A -o 


Torsion et 
dystonie 
débutant au 
niveau des 
membres 
inférieurs puis 
s'étendant au 
cou et au 
tronc 


Maladie de 
Hallevorden- 
Spatz 


di 


+ 


Familiale, 
récessive- 
autosomique 
atrophie 
optique, 
rétinite 
pigmentaire, 
dysarthrie, 
évolution 
démentielle, 
labilité 
émotionnelle, 
pied-bot 


i 
| 
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Progressive 
vers la moten | 
5 a 20 ans 


Choréique, 
athétosique, 


| myoclonique 


Chorée de 
Huntington 


Maladie -de 
Pelizaeus- 
. Merzbacher 
(leucodystro- 
phie métabo- 
lique) 


Chorée de 
Sydenham 


30-50 ans, 3% 
débutent avant 


15 ans 


Premiers mois 


Maladie 
hérédo- 
dégénérative 
à transmission 
dominante 
familiale 


| Progressive | 


vers la mort en 
10 à 15ans 


—— — 


Choréiforme 


Maladie 
récessive liée 
au sexe, 
nystagmus 
pendulaire, 
mouvements 
anormaux de 
la tête, 
hypotonie, 
atrophie 
optique 


j 


Progressive 
jusqu'à 

5-6ans, puis | 
stable et pro- ; 
longée 


Choréo- 


athétosique et 


dystonique 


3-13 ans 


Prédominance | 


féminine ; 
75% des cas 


associés à un | 


Limitée 3 à | 
6 mois 


Choréiforme 


| 


i 
| 
i 
i 
l 
' 
| 
i 


L 


RAA. © 
—+ 
Maladie de 3-4 ans à Anneau de | Progressive Manifestations 
Wilson 50 ans Kayser-Fleis- | vers la mort en | extrapyrami- 
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d'après Synopsis of psychiatry H.I. Kaplan, B.J. Sadock table from Shapiro A.K. Shapiro 
E.S. Tics, Tourette syndrome and other Movement disorders : A pediatrician’s 
Guide.Tourette Syndrome association, Inc. Bayside, NY, 1980. 
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© les syncinésies sont des mouvements parasites au cours de l'exécution d’un geste ; 
exemple : fermeture des yeux lorsque Fon commande de fermer la bouche ; ils sont 
normaux chez le jeune enfant et sont amenés à disparaître progressivement (autour de 
7-9 ans) ; ig - 

e les mouvements stéréotypés sont des comportements répétitifs du corps ou d’une partie : 

tête head banging, balancements (voir chapitre 11 : Comportements répétitifs) ; 

e les compulsions et les rituels sont parfois appelés tics par les sujets, ils en différent par le 

fait que ce sont des mouvements volontaires : ~ 

eles dyskinésies sont le plus souvent secondaires à un traitement neuroleptique. On 

distingue : PAL ote 

— les dyskinésies aiguës sont des manifestations spectaculaires et angoissantes pour 
Penfant. Il s’agit des crises oculogyres (déviations paroxystiques et conjuguées du 
regard vers le haut involontaires et brutales ; elles cèdent pendant le sommeil.), du 
torticolis spasmodique, ou de contractures des membres. Ce sont des phénomènes 
idiosyncrasiques survenant essentiellement en début de traitement neuroleptique et 
sans rapport avec la dose administrée. Elles cèdent à injection d’étybenzatropine 
(Ponalide*) et sont aussi sensibles aux benzodiazépines et à la suggestion ; 

— les dyskinésies tardives existent aussi chez l’enfant ; ce sont des mouvements choréo- 
athétosiques et myocloniques du tronc ou des membres, plus rarement de mouvement 
masticatoire bucco-lingual. Elles se produisent au cours de traitements prolongés par 
les neuroleptiques, d’une diminution de dose ou d’un arrêt de traitement (dyskinésie 
de retrait). 


b) L'analyse sémiologique permet de distinguer les tics de certaines formes d’ épilepsie 
qui peuvent être prises pour des tics et banalisées par les parents et de ce fait non signalées 
au médecin ; il s’agit chez le nourrisson des spasmes en flexion ou syndrome de West qui 
représentent une urgence thérapeutique en raison du risque rapide de dégradation de l’état 
mental. - 

Chez l’enfant le diagnostic de tics peut se poser avec certaines formes d’épilepsie. 


Etiologie des tics 


Plusieurs hypothéses étiologiques coexistent. 


1. Sur le plan neurobiologique 


eune dysrégulation des neurotransmetieurs au niveau du système nerveux central est 
probable ; 

e les amphétamines peuvent exacerber les tics en provoquant une libération de dopamine 
des terminaisons nerveuses des noyaux nigrostriés ; le cas particulier des psycho- 
stimulants comme les amphétamines est bien connus en Amérique du Nord du fait de 
leur utilisation plus fréquente qu’en France dans le traitement des troubles de l’attention. 
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Les psychostimulants aggravent les tics existants et/ou peuvent en provoquer l appari- 
tion voire créer des syndrome de Gilles de La Tourette. Le plus souvent les troubles 
disparaissent à l'arrêt du traitement ou lorsque l'on revient aux doses antérieures plus 
faibles. Cela justifie pour certains auteurs, une plus grande attention dans la prescription 
de ces produits chez des sujets présentant ou ayant présenté des tics ou chez qui l'on 
retrouve des antécédents familiaux de syndrome de Gilles de La Tourette. 
Pour d’autres auteurs, ces patients étaient génétiquement déterminés à présenter des 
tics et en développeraient même en l'absence de traitement : 
+ l’halopéridol est un traitement des tics : puisqu'il crée un blocage dopaminergique : 
certains ont proposé une théorie dopaminergique des tics. 
Mais l'existence de tics induits par des neuroleptiques a été signalée (M.C. Mouren- 
Siméoni la psychopharmacologie clinique chez l'enfant, Nodules PUF). 
Il existe aussi des anomalies de la régulation noradrénergique : la clonidine. les 
antidépresseurs tricycliques à forte dose ont pu donner des résultats dans le traitement des 
tics et du syndrome de Gilles de La Tourette. 


2. Sur le plan psychologique 


eles hypothèses étiologiques sont issues des courants psychanalytiques. psychodyna- 
miques ou des théories de l’apprentissage : 
e enfin les tics sont aggravés par le stress et l'anxiété. 


3. Un traumatisme crânien peut précipiter l’apparition de tics 


Les tics transitoires sont soit d'origine organique soit d'origine psychologique avec 
souvent un mélange des deux types de facteurs. Les tics d’origine organique ont plus 
tendance à évoluer vers une maladie de Gilles de La Tourette. On retrouve plus souvent 
des antécédents familiaux de tics, alors que les tics d'étiologie psychogène ont plus 
volontiers une évolution favorable. Les tics moteurs ou vocaux chroniques se situeraient 
dans une position médiane. 

Au total, il n’existe pas actuellement d'hypothèse satisfaisante ; il est probable que les 
tics sont le produits de multiples facteurs génétiques, neurochimiques et psychologiques. 


Classification 


La classification admise est celle du D.S.M.HI-R. 

Tics transitoires 

Tic moteur ou vocal chronique 

Syndrome de Gilles de La Tourette. 

Pour certains, il existent un lien de continuité entre les tics transitoires et le syndrome 
de Gilles de La Tourette ; la différence réside dans des degrés de gravité et d'évolutivité. 

Mais il est vrai qu'il existe souvent des tics transitoires de l'enfance qui apparaissent en 
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relation avec des conflits et disparaissent grâce à des traitements psychothérapiques et/ou 
comportementaux. 3 3 


{£ Tics transitoires | oe 


1. Définition et diagnostic 


Les critères diagnostiques du DSM III-R sont les suivants : 
a) ce sont des tics moteurs et/ou vocaux isolés ou multiples ; 
b) ces tics surviennent plusieurs fois dans la journée tous les jours pendant au moins deux 
semaines mais pendant moins de douze mois consécutifs ; 
c) il n'existe pas d’antécédent de maladie de Gilles de La Tourette ou de tic moteur ou 
vocal chronique ; s 
d) début avant 21 ans ; 
e) les tics ne sont pas apparus durant la prise de médicament psychotrope ou lors d’une 
affection neurologique. 


Les tics transitoires se distinguent cliniquement des tics chroniques et de la maladie de 
Gilles de La Tourette uniquement par la durée et l’évolutivité. 


2. Epidémiologie 
Les tics transitoires sont très fréquents chez l'enfant de moins de 12 ans. 5 à 24 %. 


3. Clinique 


L'âge de début se situe vers 7 ans mais des formes précoces à 2 ans ont été signalées. 

Les tics les plus fréquents sont des clignements de paupières ou affectant la face. Ils 
peuvent atteindre par la suite le cou et descendre progressivement jusqu’au pied. 

On peut décrire au niveau de la téte et du cou : grimace ; plissement de front ; action de 
lever les soucils ; clignement des paupières ; clin d’ceil ; plissement du nez ; mouvements 
de bouche ou de narines ; action de mordre les lèvres ; protraction de la langue ; 
mouvement de mâchoire ; signe de tête ; secousse ou sursaut de la tête ; rotation du cou ; 
regard de côté. Au niveau des bras et des mains : secousses ; torsions ; serrement des 
poings. Au niveau du corps : mouvement des épaules des genoux des pieds ; troubles de la 
démarche, sautillante par exemple. Au niveau réspiratoire et alimentaire: renifler ; 
hoqueter ; bailler ; soupirer ; souffler par les narines ; inspirer ; respirer bruyamment ; 
roter ; se racler la gorge et émettre d’autres bruits de bouche. i 


“a 


we 
Dans la plupart des cas ces tiès se résolvent spontanément ou avec l’aide de thérapeu- 
tique psycho-comportementale etin’évoluent pas vers des formes plus graves. Il est 


4. Evolution et pronostic | Ç + 
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cependant fréquent que ces sujets présentent des tics 4 certains moments de leur vie et les 
voient réapparaitre de façon transitoire à l'occasion d'un stress ou d’une anxiété. 


Tic moteur ou vocal chronique 


ts Définition et diagnostic 


Les critères diagnostiques du DSM III-R sont les suivants : 
a) ce sont des tics moteurs ou vocaux mais pas les deux à la fois comme dans la maladie 
de Gilles de La Tourette ; 
b) ces tics surviennent plusieurs fois dans la journée tous les jours ou de façon inter- 
mittent pendant plus de douze mois ;- 
c) début avant 21 ans; 
d) les tics ne sont pas apparus a la prise de médicament psychotrope ou lors d'une 
affection neurologique. 

Ce cadre diagnostique comprend en n fait deux diagnostics qui s’excluent mutuellement : 
tic moteur chronique ou tic vocal chronique. 


2. Épidémiologie 


L'ensemble des tics chroniques et de La maladie de Gilles de la Tourette représentent 
1,6 % de la population. 


3. Clinique 


Les tics apparaissent dans l’enfance. On retrouve les mêmes que ceux décrits dans le 
paragraphe des tics transitoires. 

Les tics vocaux sont nettement plus rares que les tics moteurs et beaucoup moins 
extériorisés que dans la maladie de Gilles de La Tourette. 

Il s’agit plus souvent de grognements ou de bruits dus à des contractions thoraciques, 
abdominales ou diaphragmatiques ; ils proviennent plus rarement des cordes vocales. 

Les enfants dont les tics ont débuté entre 6 et 8 ans semblent avoir un meilleur 
pronostic ; après une évolution de 4 à 6 ans, les symptômes disparaissent à l'adolescence. 


Syndrome de Gilles de La Tourette 


La maladie de Gilles de La Tourette fut décrite en janvier 1885 par l’interne de Charcot 
qui lui a donné son nom. Ce qui la caractérise est sa chronicité. 
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1. Définition et diagnostic 


Les critères diagnostiques du DSM HI-R sont les suivants : 
a) La maladie de Gilles de La Tourette est caractérisée par la présence de tics moteurs 
multiples et d’un ou plusieurs tics vocaux à un moment quelconque de la maladie mais pas 
nécessairement de façon simultanée. - 
b) Ces tics surviennent plusieurs fois dans la journée tous les jours ou de façon inter- 
mittente pendant plus de douze mois. 
c) La localisation anatomique, le nombre, la fréquence, la complexité et la sévérité des 
tics varient dans le temps. asce - 
d) Début avant 21 ans. 
e) Les tics ne sont pas apparus durant la prise de médicament psychotrope ou lors d’une 
affection neurologique. 

Cette définition traduit mal l’hétérogénéité de la maladie de Gilles de La Tourette qui 
associe de façon variable de nombreuses manifestations motrices et comportementales. 


Les manifestations cliniques de la maladie de 
Gilles de La Tourette 


1).Les tics 
— moteurs et vocaux simples et/ou complexes 
— les équivalents : tics sensitifs et dystoniques. 


2) Les troubles comportementaux 

— les troubles obsessionnels et compulsifs (TOC) ; 

— le syndrome d’hyperactivité et d’inattention ; 

— d’autres troubles psychiques : dépression, phobies, anxiété, attaque de panique, bégaie- 
ment, dyslexie, échecs et difficultés scolaires. 


2. Épidémiologie 

La prévalence de la maladie de Gilles de La Tourette est de 0,05 %. 

Le sex-ratio est de 3 garçons pour 1 fille. 

Les enfants de mères atteintes de la maladie de Gilles de La Tourette ont un risque 
nettement plus élévé que les autres de présenter la maladie. 

L'asssociation avec des troubles obsessionnels-compulsifs (TOC) est fréquente : 
jusqu’à 50 % et les emdes génétiques suggèrent même des modalités communes de 
transmission. ; 

Le syndrome d’hyperactivité et celui d’inattention bien que trés fréquemment retrouvés 
chez les enfants atteints de la maladie de Gilles de La Tourette obéissent 4 des modalités 
de transmissions indépendantes. 


3. Etiologie 


La prévalence familiale, les études sur les jumeaux monozygotes et l'épidémiologie 
permettent de formuler l’hypothèse d’une transmission génétique sur un mode auto- 
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somique dominant modulé par une pénétrance variable et fonction du sexe ce qui 
expliquerait la prédominance masculine. i 

Ces facteurs génétiques déterminent les dysrégulations neurochimiques responsables 
des symptémes. 


4. Clinique 

Il existe typiquement des prodromes marqués par des troubles de l'attention. une 
irritabilité, une faible tolérance aux frustrations, qui sont évidents ou qui coïncident avec 
le début des tics. Dans 25 % des cas répertoriés outre-Atlantique, les sujets recevaient des 
amphétamines en raison d’un hyperactivité avec trouble atttentionnel avant le diagnostic 
de la maladie de Gilles de La Tourette. 

L'âge de début des tics se situe entre 2 et 10 ans. et dans la majorité des cas avant 
14 ans (en moyenne 7-8 ans). F 

Au début, il s’agit de clignements d'yeux puis de tics intéressant Ja face et le cou. Des 
tics complexes moteurs et vocaux ne surviennent que plus tard. Les tics phonatoires 
varient dans leur degré d’élaboration : simple grognement, émission de mot ou de phrase 
bréve, les expressions 4 connotation orduriére spectaculaire (coprolalie) sont plus rares. La 
coprolalie est souvent précédée d’une forme de coprolalie mentale : intrusion soudaine 
d’injures obscènes dans l'esprit du sujet qu’il va contenir ou masquer parfois longtemps 
avant que le symptôme soit évident pour autrui ou socialement génant. 

La palilalie (répétition de ce qu’il vient de prononcer lui-même) et l'écholalie (répéti- 
tion en écho de ce que dit l'interlocuteur) sont plus fréquentes. 

Les tics sensitifs sont d’individuation plus récente : ils touchent 40 % des individus. Ce 
sont des sensations anormales de pression, de striction, de froid ou de picotement brèves. 
soudaines et localisées souvent suivies d’un tic moteur de même topographie ou imposant 
au malade un geste semi-volontaire de dégagement ou d’évitement qui est censé le 
soulager. 

Les troubles psycho-comportementaux associés 

Des troubles obsessionnels compulsifs sont retrouvés chez 50 % des patients atteints de 
la maladie de Gilles de La Tourette. Il existe une analogie entre le tic qui peut être arrêté 
un instant période durant laquelle l'anxiété monte jusqu’à sa réalisation et une idée 
obsédante. Cependant à l’inverse, peu de patients atteints de TOC sont des tiqueurs. 

Des troubles de personnalité ont été souvent décrits et sont très fréquemment retrouvés : 
personnalité obsessionnelle, personnalité psychasthénique. 

Le syndfome d’hyperactivité avec trouble de l’attention est fréquent. 

Le bégaiement, la dyslexie, les attaques de panique. la dépression ont été signalés avec 
une fréquence 5 à 20 fois plus grande que dans la population générale. 

Le problème non encore résolu est de savoir s’il sagit de troubles qui se développent 
secondairement chez un patient atteint de tics ou si ces associations ont une pathogénie 
neurochimique commune. Tics et TOC ont des réactivités pharmacologiques différentes 
mais les études génétiques récentes montrent une forte association des deux troubles et 
suggèrent même des modalités communes de transmission génétique. Au contraire. la 
maladie de Gilles de La Tourette et le syndrome hyperactivité-trouble de l'attention 
semblent obéir à des règles de transmission différentes. 
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La maladie de Gilles de La Tourette. est source par elle-même de répercussions 
sociales, scolaires et familiales importantes. 


5. Évolution y 


Sans traitement, l’évolution est chronique avec une alternance de périodes de rémission 
et de rechute. Les tics se modifient ou se déplacent. Les conséquences psychosociales sont 
importantes : dépression, difficutés scolaires, difficultés d'intégration sociale, tentatives de 
suicide. Cependant, il est aussi fréquent de décrire des enfants ayant réussis à obtenir un 
bon ou très bon développement : bonne intégration scolaire, relation avec les camarades 
de qualité, réussite socioprofessionnnelle bonne voire brillante. 


& Traitement des tics 


Le traitement impose au préalable une bonne évaluation pédopsychiatrique du sujet afin 
de définir des objectifs précis. La proposition thérapeutique sera différente s’il s’agit de 
tics transitoires, d’une forme chronique ou d’une maladie de Gilles de La Tourette. 


Il s’agit de préciser le ou les symptômes moteurs et/ou psychiques dont le retentisse- 
ment est le plus sévère et sur lesquels l'effort thérapeutique devra porter. 
Nous distinguerons 2 aspects complémentaires dans le traitement : 
— des conseils d’ordre général pour l'enfant et son entourage, 
— des prescriptions particulières variables selon le type de tic, sa gravité et son évoluti- 
vité. 


1. Conseils généraux 


Initialement, il n’existe pas de critère pour déterminer si ces tics disparaîtront spontané- 
ment ou évolueront vers une forme chronique. P 
Une prise en charge familiale psychologique est nécessaire afin de donner un certain 
nombre de conseils ; en effet bien qu’il existe une prédisposition familiale que Pinter- 
rogatoire va retrouver, il est indispensable de préserver l’individuation et l’autonomie de 
l'enfant: il aura son évolution personnelle, son traitement sera personnalisé, chaque 
individu réagissant de façon indépendante. Cette idée générale valable chaque fois qu’il 
existe des antécédents familiaux d’une affection mérite d’être posée avec fermeté face à 
l'enfant porteur de tics quelle qu’en soit la gravité. : 
ell s’agit d’éviter toute répression et exagération ; en effet les tics augmentent avec 
attention personnelle du sujet ou de sa famille ; 5 
e pour l'enfant, une compréhension et des explications sont nécessaires ; à ce stade, ce qui 
compte, c’est l'établissement d’une relation de confiance permettant de calmer l'anxiété 
et de l’aider à assumer sa relation à autrui (camarades de classe et de jeu) ; 
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e chez l'enfant, c’est le retentissement scolaire de la maladie qu’il est prioritaire d'atté- 
` nuer. | 


2. Prescriptions particulières 


Différentes thérapeutiques sont envisageables ; ce sont les thérapies psychomotrices. la 
relaxation, la psychothérapie, les thérapies comportementales. les chimiothérapies. 


e Les chimiothérapies 

La première action est de supprimer les médicaments aggravants comme les psycho- 
stimulants amphétaminiques. 

Parmi les différents médicaments utilisés, l'effet des neuroleptiques est connu depuis 
1961 : 


L’halopéridol (Haldol*) : posologie 0,25 à 2,5 mg au coucher chez l'adolescent : chez 
l'enfant entre 3 et 12 ans la posologie est de 0,05 à 0,75 mg par kg par jour en 2 à 3 prises 
avec un maximum de 3 mg pour un enfant de 40 kg. Il améliore spécifiquement les ucs 
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moteurs et vocaux (à un moindre degré les troubles du comportement associés) dans 60 à 
90 % des cas ; la limite du traitement est liée aux effets secondaires observés chez 
l'enfant : dysphorie, dépression, akathisie, irritabilité. agressivité, régression, crises comi- 
tiales, dyskinésies tardives réversibles. (Brun 1988 cité par Mouren-Siméoni). 

Le pimozide (Orap*) : posologie 1,5 à 10 mg en plusieurs prises ; 0,2 mg par kg sans 
dépasser la dose de 0,3 mg par kg ou 20 mg par jour a une action égale ou supérieure à 
Vhalopéridol mais il est moins sédatif et donne moins d'effets extrapyrapidaux. Des morts 
subites par troubles du rythme cardiaque ont été décrites avec de fortes doses de pimozide 
(60 à 70 mg), d’où la nécéssité d’un ECG en début de traitement et le maintien de doses 
les plus faibles’ possibles. 


La clonidine (Catapressan*) : posologie 0,15 à 0,5 mg par jour avait paru efficace lors 
des études initiales a déçu en double aveugle et n'a pas été créditée d’une action 
thérapeutique-supérieure au placebo. 


Les antidépresseurs tricycliques semblent efficaces surtout quand est associée une 
symptomatologie de type obsessionnnel notamment dans le syndrome de Gilles de La 
Tourette. . 

D’autres molécules ont été essayées et le sont encore notamment dans la maladie de 
Gilles de La Tourette : tiapride (Tiapridal*), inhibiteurs du recaptage de la sérotonine, 
antagoniste des canaux Ca— (isoptine*). 

Les benzodiazépines sont utiles par la diminution de l'anxiété qu’ils apportent ; mais ils 
n’ont pas d’effet direct sur les tics. , 


3. Conduite du traitement 


Une évaluation pédopsychiatrique trés soigneuse est indispensable pour : 
— poser un diagnostic le plus précis possible de Ja forme de tics, 
— étudier le retentissement des tics dans la vie familiale, scolaire, relationnelle, 
— définir les causes des difficultés scolaires de l'enfant porteur de tics. Il peut s'agir des 
tics eux-mêmes mais aussi de l'effort mental nécésssaire au contrôle de ceux-ci, des 
troubles obsessionnels et compulsifs associés à un syndrome hyperactivité-inattention, des 
troubles psychiques associés (dépression, anxiété, phobies, troubles du caractéres), des 
troubles spécifiques de l’apprentisssage dyslexique en paticulier, des dificultés d’assumer 
socialement ses tics, d’une autodévalorisation familiale et/ou personnelle. 


Ainsi il est possible de définir des cibles et des objectifs de traitement avec l'enfant et 
sa famille. 


Dans tous les cas deux types d’actions sont nécessaires 
— vis-a-vis l'enfant lui-même : un ou plusieurs entretiens à visée psychothérapique 
sont nécessaires ; au cours de ceux-ci seront abordés les différents aspects de sa vie 
et les souffrances psychiques auxquelles il est confronté. Des conseils et des 
propositions d'actions sont alors faits et discutés avec lui. 
— envers la famille : conseils et soutien sont souvent indispensables. 


Les thérapeutiques spécifiques sont envisagées en fonction du type, de la gravité et du 
retentissement des tics. 
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Le but n’est pas la suppression totale des tics surtout dans les formes chroniques ou 
dans la maladie de Gilles de La Tourette mais de les améliorer afin de permettre une vie 
plus tolérable. | 
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Les comportements répétitifs 


P. CANOUI, P. MESSERSCHMITT _ 


Généralités 


L'enfant peut au cours de son développement présenter certains comportements répéti- 
tifs, à partir du corps propre, comme balancements du corps. de la tête, « head banging ». 
onychophagie, et autres. 

La terminologie consacrée est assez variée : habitudes ou décharges motrices, conduites 
ou mouvements stéréotypés (CIM-10), rythmies, conduites auto-agressives, automutila- 
tions, « mauvaises habitudes », comportements répétitifs (DSM II-R). Nous préférons 
conserver la terminologie « stéréotypie » pour les mouvements particuliers des autistes. 

Les limites en sont floues et la psychopathologie est loin d’être univoque. 

Ces comportements sont : 

e tout à fait compatibles avec la normalité de la personnalité. 

è mais ils sont plus fréquents x 
‘— chez des enfants et adolescents atteints de troubles de la personnalité (immaturité. 
psychopathie, personnalité limite par exemple), 

— chez les sujets carencés élevés dans les milieux socio-économiques défavorisés ou au 
sein d'institutions et de familles peu stimulantes, chez des enfants atteints d’encéphalo- 
pathies, de retard mental, ie 
— chez des enfants psychotiques (autisme, dysharmonie de la personnalité, psychoses 
de la seconde enfance, schizophrénie) 

ou atteints de déficits sensoriels : _cécité, amblyopie, surdité... 


i= Diagnostic 


‘Les critéres diagnostiques de ces comportements répétitifs ne sont pas trés clairement 
définis. 
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ll s’agit de comportements intentionnels, répéutifs, non rythmés, sans but mais provo- 
quant soit une gêne sociale importante pour les activités normales soit des blessures 
physiques : conduites auto-agressives, automutilations. C’est cette dernière dimension qui 
en fait la gravité. 

Nous aborderons ces comportements répétitifs de façon très large car ils sont fréquem- 
ment source de consultation et parfois d'inquiétude de la part des parents et de tracas pour 


certains enfants qui en sont porteurs. 


Épidémiologie 


L'épidémiologie est variable selon les troubles considérés. 80 % des enfants normaux 
ont présenté avant l’âge de 4 ans des comportements répétitifs passagers le plus souvent 
sans gravité. 

Les données épidémiologiques ne sont pas claires en raison de la disparité des troubles 
inclus sous ce terme. La fréquence des comportements répétitifs est variable : 

e en fonction des pathologies dans lesquelles ils s'inscrivent : retard mental, encéphalopa- 
thies, autisme, carences... 

e mais aussi en fonction du type d'environnement et de stimulation des enfants pour une 
même pathologie donnée ; il semble que la qualité de l’environnement soit un facteur 
déterminant. 


& Etiologie 


L’étiologie est multifactorielle. On peut poser un certain nombre de constatations : 

e beaucoup d'enfants et de bébés normaux peuvent présenter un ou plusieurs comporte- 
ments répétitifs. i 

eles troubles sont plus fréquents dans les milieux institutionnels ou familiaux peu 
stimulants ; 

e ils sont souvent associés à des troubles organiques du système nerveux central comme 
encéphalopathies quelle qu’en soit I’Origine acquise traumatique, infectieuse, dégénéra- 
tive, métabolique ; 

e à des handicaps sensoriels ; 

e ils peuvent être provoqués par certaines subtances psychoactives ; 

e ces troubles sont fréquemment associés aux psychoses infantiles et aux schizophrénies. 


i Psychopathologie 


La compréhension de tels comportements n’est pas univoque. 
a) Des considérations éthologiques permettent de comparer ces comportements de 
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tension à certains comportements de base du règne animal, comme exploration du corps 
propre, et expression naturelle de stress ou d’ennui par ces automatismes archaïques. 
Seules les conséquences negatives de ces comportements sont alors considérées comme 
un trouble. É 

b) Une interprétation psychanalytique tend à explorer la valeur auto-érotique et d’auto- 
stimulation. Ces comportements apparaissent lors des moments de tension interne, de 
frustration, de solitude et sont l’occasion de s’autoprocurer des sensations internes 
agréables et détendantes. - 

c) Une analyse comportementale repose sur l'aspect inadéquat de comportements 
parasites. me E on 

d) Une analyse psychosociologique met en relation ces comportements de l'enfant avec 
des formes de négligence maternelle. 

e) Il est possible de les rattacher à une perturbation du contrôle des impulsions. 

f) Ou dans le cadre de comportement lié à l'anxiété et au trouble obsessionnel- 
compulsif. 


Æ Clinique 


Les comportements répétitifs sont extrêmement variés. Leur énumération couvre des 
manifestations de degrés de gravité très différents. 

Ainsi, des comportements répétitifs tels que le fait de se mettre le doigt dans l'œil. 
observable chez des enfants atteints d’encéphalopathies et responsable de lésion entraînant 
une cécité, n’ont aucune commune mesure avec le fait de grincer des dents. 

La forme la plus banale et la plus commune de comportements répétitifs est la succion 
du pouce ou l’onychophagie encore que cette dernière forme puisse être chez certains 
sujets source d’infection du doigt. 


Nous citerons de façon non exhaustive : balancer le corps ; head banging : le fait de se 
cogner la tête ; se tirer et se tordre les cheveux, s’arracher les cheveux ; se frapper ou se 
mordre certaines parties du corps, se gifler, se tordre les mains, se mordre la main ou les 
lèvres, se pincer ou se gratter la peau ; claquer des doigts, battre des. mains ; manipuler 
certaines parties du-corps.; faire des vocalisations répétitives ; retenir son souffle ; hyper- 
ventiler ; avaler de l'air : aérophagié ; sucer son pouce ; onychophagie ; grincer des dests : 
bruxisme ; se mettre les doigts dans le nez... 

On reconnaitra dans cette énumération des comportements ayant des fréquences et des 
significations psychopathologiques fort différentes : l’onychophagie, la succion du pouce. 
le bruxisme, le fait de sé mettre les doigts dans le nez, le fait de se balancer avant de 
s'endormir sont des comportements banals chez des petits enfants et des bébés normaux. 
Cela ne veut pas dire qu’ils ne peuvent avoir une signification psychologique intéressante 
pour le sujet telle que des manifestations d’anxiété, d’angoisse de séparation. d’une forme 
de mimétisme familial mais ils ne sont pas des indicateurs psychopathologiques de grande 
valeur en pédopsychiatrie. 
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1. Balancements 


Dès les premiers mois de vie. l'enfant se balance volontiers. surtout dans les moments 
de solitude : balancements latéraux de la tête, puis balancements du corps à quatre pattes 
d'avant en arrière, puis balancements en position assise et même debout. Ces balance- 
ments semblent bercer l'enfant, notamment dans les moments d’endormissement ou les 
moments d’ennui. Ils se voient plus fréquemment chez les enfants carencés, ou présentant 
un retard mental, une psychose... z 


2. Balancement de la tête ou offensa capitis ou head banging 


Ce balancement du corps d’avant en arrière. à un rythme régulier d’une fois par seconde 
environ, aboutit à heurter plus ou moins violemment la tête contre une surface résistante : 
l'oreiller, mais aussi le lit, le mur, le sol... Il se voit chez l'enfant de 6 mois à 3-4 ans 
environ, plus fréquemment chez le garçon. Il survient le soir. la nuit, dans les moments 
d'isolement, et peut durer des heures. Les parents sont inquiétés par le bruit, les lésions 
cutanées et les cals éventuels qui s'ensuivent, ia résistance du comportement aux amé- 
nagements éducatifs. Ce comportement ne semble pas lié à une pathologie particulière. 


3. Onychophagie 


C'est un phénomène extrêmement répandu. qui consiste à se ronger les ongles. Il existe 
dès les premières années de vie et atteindrait 10 à 30 % des jeunes d'âge scolaire, se 
poursuivant d'ailleurs chez certains adultes. Le comportement est fréquemment associé 
aux troubles anxieux. il peut être handicapant par son intensité et ses conséquences 
physiques : saignements, atrophie de la matrice des ongles, infections locales... Il se voit 
également chez les personnes atteintes de retard mental et de psychoses. 


4. Automutilations 


Les conduites automutilatrices sont fréquentes dans des tableaux de retard mental 
profond, d’encéphalopathies graves, d’autisme. La signification en est complexe : 
e absence de perception de la douleur. 
e absence de limite du corps ou non reconnaissance de celui-ci, 
e autostimulation sensorielle (ex. amblyopie), 
e autodévoration dans la maladie de Lesch-Nvan (déficit enzymatique avec hyperuricé- 
mie). - 


La compréhension psychodynamique et relationnelle des automutilations est non uni- 
voque (Duché-Braconnier) : 
+ réponse à une frustration ; 
e appel ou provocation envers l'entourage ; 

e autopunition par incapacité de répondre à une agression de l'entourage ; 
eè autostimulation dans un contexte solitaire. 


"à 


Les conduites répétitives avec automutilations posent des problèmes thérapeutiques 
difficiles ; en effet il s’agit avant d'agir de tenter d'en comprendre le sens possible : 
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demande envers autrui d’une plus grande attention, modification de l’environnement, 
demande de contention. demande de résolution d’un conflit... 7 


5. Complications 


Les complications sont liées à des automutilations qui peuvent avoir pour conséquences 
des tableaux infectieux graves, des blessures, des cicatrices inesthétiques et définitives. 
une cécité, voire des amputations de certaines parties de membres comme dans la maladie 
de Lesch-Nyan. 


Traitements 


La conduite thérapeutique découle de l'analyse du trouble et de son contexte médico- 
psychosociologique. 
Etant donné les situations psychiatriques différentes dans lesquelles peuvent se ren- 

contrer ces comportements répétitifs, les réponses vont varier. i 

Les comportements répétitifs survenant chez l'enfant normal (succion du pouce, ony- 
chophagie, balancements, head banging...) nécessitent une approche psychologique, 
comportementale et familiale simple. Cette approche va permettre de mettre en évidence 
un trouble anxieux, des problèmes de séparation, des interactions mère-enfant inade- 
quates... L'aide psychologique s’adresse à l'enfant pour diminuer la tension anxieuse, 
renforcer son controle, détourner les tensions nerveuses ainsi exprimées. Elle s'adresse 
aussi à la famille pour rompre le cercle vicieux agressif et répressif, utiliser des renforce- 
ments positifs, détendre et valoriser les relations affectives. : 

Dans les formes de comportements répétitifs s’intégrant dans une pathologie neuro- 
psychiatrique on fera appel à un certain nombre de moyens que nous énumérerons : 

e apporter des modifications de l'environnement psychosocial en changeant les formes de 
prises en charge, en recherchant à apporter d'autres stimulations ou plus de stimulations 
au sujet... : 

edes actions de protection sont utiles : : rembourrdge des surfaces dures en cas de head 
banging, contentions diverses ; des actions matérielles limitant le mouvement parasite. et 
des actions psycho-éducatives intervenant sur le contrôle volontaire de l'enfant : 

e des thérapies de type comportemental ; 

e les approches psychothérapiques sont toujours utiles pour comprendre ce qui se passe au 
sein du groupe familial ou insututionnel : les psychothérapies individuelles sont pos- 
sibles lorsque les conflits psychiques du Sujet sont mis en évidence et chez des sujets 
ayant un niveau mental suffisant ; 

eles médicaments psychotropes sont à essayer notamment dans les formes -graves : 
neuroleptiques en prescription prudente en raison des risque de dyskinésies tardives. 
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© Trichotillomanie 


1. Définition 


La trichotillomanie est un comportement répétitif d’arrachage de ses propres poils et 
cheveux. Ce trouble décrit en 1889 par Hallopeau n’est pas rare. Dermatologues et 
psychiatres sont consultés. 


2. Épidémiologie 
Elle se voit chez les enfants dès l'âge de 4 à 5 ans et chez l'adolescent, et serait plus 


fréquente chez les filles. La prévalence et le sexe-ratio ne sont pas précisément connus 
(prévalence entre 5 pour 1 000 à 5 pour 10 000). 


3. Clinique 


Le jeune, surtout quant il est seul. présente un besoin impulsif de se tirer les poils et/ou 
les cheveux. Une certaine détente survient lors et à la suite du comportement. Cette 
description classique semble cependant trop restrictive. 28 % des patients ne ressentent 
pas de tension croissante avant de commettre l'acte d’arrachage dont l’accomplissement 
n’est suivi ni de sensation de satisfaction, ni de soulagement. Le sujet est conscient de son 
geste, et des conséquences qui peuvent aller jusqu'à une alopécie partielle ou totale, un 
appauvrissement des cils. des sourcils, poils axillaires et pubiens, etc. Toute partie du 
corps peut être concernée. Les cheveux peuvent être arrachés isolément ou par touffes, 
cassés ou frottés. Sur le scalp, dans les aires de raréfaction persistent de longs cheveux. 
Une trichophagie est fréquemment associée. Les patients ont tendance à cacher leur 
comportement et ses conséquences esthétiques. l'arrachage ne semble pas être douloureux. 
Les cheveux repoussent toujours dès que le sujet arrête son comportement. 


4. Psychopathologie 


Le début paraît lié à une situation stressante dans plus d’un quart des cas selon le DSM 
IlI-R. Des perturbations de la relation mère-enfant, la peur d’être abandonné, une perte 
objectale récente sont des facteurs souvent retrouvés dans la genèse des troubles. 

La trichotillomanie se présente sous des formes variées et s’associe à divers troubles 
psychiatriques. Si elle présente souvent les caractères d’un comportement compulsif (cf 
classification du DSM III-R), elle.se retrouve dans d’autres cadres : troubles de l'humeur, 
troubles anxieux, sujets atteints de retard mental ou psychotiques. 


5. Traitement 


Les approches thérapeutiques sont variées : approche psychanalytique, comportemen- 
tale. 

Les traitements psychotropes prescrits sont choisis en fonction du diagnostic associé : 
neuroleptiques pour les sujets schizophrènes. imipraminiques pour les troubles obsession- 
nels-compulsifs ou dépressifs, lithium dans certaines formes de comportements impulsifs. 


Les comportements répétitifs 139 


La classification des troubles répétitifs 


Le DSM HI-R définit les stéréotypies ou comportements répétitifs comme des compor- 
tements intentionnels, répétitifs, sans but, mais provoquant soit des blessures physiques 
(dimension d’automutilation), soit responsables d’une gêne importante pour les activités 
normales. Le diagnostic n’est pas posé s’ils surviennent dans le cadre des troubles du 
développement. La trichotillomanie est un trouble répétitif certes mais elle est exclue du 
diagnostic des comportements répétitifs car analysée de façon restrictive, comme un 
trouble des impulsions. 

Dans la classification de l'OMS, CIM 10 sont exclus du diagnostic la trichotillomanie. 
l'onychophagie, le fait de sucer son pouce, et le comportement qui consiste à se mettre le 
doigt dans le nez car ils ont des caractéristiques épidémiologiques différentes, ils ne sont 
pas de bons indicateurs psychopathologiques et n’ont pas une importance suffisante en 
santé publique. 


Troubles alimentaires 


P. CANOUI 


Généralités 


Les relations alimentaires sont les liens les plus précoces et les plus nécessaires que 
l’enfant noue avec son environnement. Les réflexes « archaïques » permettent d’emblée 
au bébé sain la recherche active du sein, du biberon. Les phases d'éveil et de sommeil sont 
en partie rythmées par l’alternance de la sensation de faim et de la satiété. Les comporte- 
ments alimentaires et relationnels s’associent, et entraînent la connaissance et la 
reconnaissance par l’enfant des codes parentaux. 

Le monde moderne a réservé aux comportements alimentaires un sort paradoxal : les 
sociétés développées, la disparition de la famine, la protection maternelle et infantile. la 
richesse de « consommation » pourraient nous faire croire que l’alimentation ne devrait 
plus poser de problème. Pourtant les interventions techniques et les informations rendent 
complexes les comportements parentaux : l’alimentation du bébé est une prescription 
médicale spécialisée, l hygiène et la constitution de l'alimentation impliquent des artifices 
et des techniques, les jeunes sont soumis à des messages publicitaires contradictoires. 

L'alimentation reste donc au cours de l'enfance voire de l’adolescence une préoccupa- 
tion intense des parents, à la fois un souci et une responsabilité et ce, quelles que soient les 
cultures. L'association « bien manger » et « être en bonne santé » est encore partagée pour 
toutes les cultures. i 

Les troubles alimentaires représentent un problème fréquent chez l'enfant et ‘chez 
l'adolescent. Notons que l’anorexie mentale est un des rares déséquilibres mentaux 
pouvant entraîner la mort (mortalité 5 à 18 % dans l’anorexie mentale de l'adolescent), 
alors même que certains patients sont hospitalisés. ; ý 

De tels troubles impliquent directement l'entourage, et doivent être rapidement traités 
de manière psycho-éducative en associant les parents autant que possible aux évaluations 
et aux thérapeutiques. 
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Les troubles alimentaires du nourrison 
et de l’enfant 


Les anorexies du nourrisson 


L’anorexie est caractérisée par l'absence de faim et la restriction alimentaire consé- 
cutive. 

Elle survient dans les 2 premières années de vie. 

° ` Chez le bébé avant 6 mois, une anorexie doit faire d’abord éliminer une pathologie 
somatique. En effet le bébé sain dans le premier trimestre est relativement docile et 
tolérant aux apports, même excessifs et maladroits. Par contre, une infection générale, 
digestive, ORL, une asthénie, un épisode fébrile, peuvent entraîner une anorexie passagère 
et une résistance active aux apports de nourriture. 

Les modifications de régime sont également des périodes d’anorexie possible : sevrage, 
introduction de morceaux, d’aliments nouveaux pour l'enfant. 

Une anorexie très précoce peut être un signe de maltraitance globale (sévices, priva- 
tions, carences) ou une des premières manifestations d’un trouble psychopathologique 
et/ou relationnel mère-enfant grave. 

De 6 mois à 2 ans, le bébé adopte des positions plus actives ; sa résistance et ses refus 
sont plus déterminés. 

La lutte parents-enfant peut-prendre des proportions excessives : conflit autour des 
repas, obligation de terminer la ration proposée, chantage et surenchère agressive, coups 
parfois associés, temps de repas très prolongés. 

Divers facteurs codéterminent cette agressivité parentale : 

e pathologie maternelle : dépression caractérisée ou masquée, trouble psychotique. psy- 
chopathie ; 

e rejet d’un enfant non désiré, d'un enfant difficile et/ou dévalorisant. d'un enfant 
prématuré ; 

fatigue et rejet des contraintes parentales ; 

projection sur l’enfant des désaccords conjugaux, ou de désaccords socio-culturels 

(jeune mère immigrée par rapport à son milieu) ; 
© inquiétude déplacée vis-à-vis de la santé de l’enfant, fixation anormale sur une anorexie 

secondaire 4 une maladie terminée ; à 
‘es! culpabilité maternelle. . 

Les positions parentales vis-à-vis de l’alimentation sont souvent profondes. rigides. 
résistantes, et constituent une véritable mode de relation à l'enfant. 

On notera les symptômes présentés par l'enfant : V observation directe de la situation de 
prise de nourriture quand elle est possible dans le cadre d’une consultation thérapeutique 
parents-bébé, est toujours riche en informations et permet souvent une action thérapeu- 
tique immédiate ; 

Ainsi on peut observer : 

e l'attitude anorectique : passive ou active ; 
è un refus (détourne la tête, ferme la bouche, mord...) ; 


e remplit la bouche sans avaler ; 

e mache interminablement ; 

© recrache activement au cours du repas ; 

e rejette au décours du repas ; 

è vomit après le repas, éventuellement durant le sommeil ; 
e association éventuelle d’un mérycisme ; 

e colères, épuisement. 


1. Évaluation 

Il faut rapidement-évaluer certains facteurs : 

e L'évolution du poids de l'enfant par la courbe staturo-pondérale et du périmètre cranien. 
Lorsque la courbe est harmonieuse, on peut considérer que l'enfant négocie ce qui lui est 
nécessaire, et qu’un équilibre minimal est établi. 

Lorsque la courbe est cassée, en plateau ou en pente descendante, mais aussi lorsque 
l'enfant a été prématuré, dysmature, ou en difficulté somatique, le tableau est plus 
inquiétant. 

e L'état général de l’enfant : son aspect global, son contact, son humeur, son sommeil, son 
activité générale, ses acquisitions (langage, psychomotricité), et l’équilibre biologique 
(vitaminique, protéique, sanguin...). 

© L'observation directe d’un repas permet de noter les comportements de l'enfant et des 
adultes nourriciers. 

e Les comportements parentaux : couple, conditions de vie, absences, hygiène globale. 
ouverture sur l'extérieur et les aides éventuelles, conflits, rejets, négligences. Étude de la 
famille élargie, du voisinage. 


2. Formes cliniques 


Il existe de nombeuses formes d’anorexies du nourrisson et de l'enfant. 

Les anorexies du second semestre ou anorexie d'opposition sont fréquentes, bénignes. Il 
s’agit d’une conduite de refus alimentaire. Dans la forme simple réactionnelle, elle est 
déclenchée par un sevrage, une maladie intercurrente, des modifications dans la vie de 
l'enfant (modification dans son mode de garde, séparation, naissance). Elle est en général 
active, anorexie-refus, transitoire, et représente un moment d’adaptation entre l’enfant et 
les parents, elle ne touche pas au développement, les courbes staturo-pondérales sont 
respectées. L'enfant est vif, éveillé, curieux ; son développement psychomoteur est le plus 
souvent excellent. 

Elle est rapidement traitées par une approche psychothérapique mère-enfant. 

Les anorexies graves sont marquées par les signes suivants : anorexie, amaigrissement, 
détérioration de l’état général, épuisement et passivité, troubles digestifs associés, troubles 
du sommeil et du comportement, voire dépression précoce nécessitent souvent une 
hospitalisation de l'enfant seul ou mieux une hospitalisation mère-enfant ; on peut 
distinguer : 

e L’anorexie de type phobique : c’est une forme complexe dans laquelle il existe une 
véritable phobie alimentaire, un trouble de l'appétit et un tableau affectif relationnel 
marqué par la dépression du bébé. Il faut le relier au caprice alimentaire, au refus électif 
de certains aliments. 
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e Les anorexies du premier trimestre sont très différentes car précoces et volontiers 

` graves ; elles peuvent mettre la vie de l'enfant en danger : elles témoignent d’une 
désorganisation profonde de la vie psychique de l'enfant. 

“e Les anorexies avec conduites alimentaires aberrantes observées lors de troubles de 
personnalité précoces, des psychoses, de l’autisme.. 


3. Diagnostic différentiel 


L'examen médical doit éliminer formellement une pathologie somatique : malabsorp- 
tion, maladie voëliäque, pathologie chirurgicale, cardiopathie, néoplasie profonde. 
troubles neurologique. On sait que ces troubles peuvent entraîner non seulement un état 
dépressif, irritabilité, tristesse, fatigue, troubles du sommeil, mais aussi des comporte- 
ments réactionnels de la part des parents (insatisfaction, hyperanxiété, agressivité...). 

L'évolution dépend directement des déséquilibres parentaux et de leur résistance aux 
aides psycho-éducatives. L’anorexie grave du nourrisson peut être un des éléments d’une 
séparation transitoire parents-enfants. voire un des éléments d'une maltraitance à gérer de 
manière globale. i 


Vomissements psychogènes 


Vomissements du nourrisson | 

Il s’agit de bébés qui ont une relative facilité à vomir, au cours de pleurs, de colères, 
d’encombrement nasopharyngé, ou de réflexe nauséeux particulérement sensible à toute 
introduction alimentaire ou de la cuiller. Ces vomissements s’inscrivent soit dans une 
anorexie vraie sur un mode actif (vomissements. rejets, réactions au « forçage » ali- 
mentaire parental...), soit comme un trouble spécifique dont la répétition crée une véritable 
distorsion des relations alimentaires mére-enfant. L’élimination de troubles cesophagiens, 
du cardia ou de l'estomac n’est pas toujours évidente. 

Ces troubles sont particulièrement difficiles chez des tout petits hospitalisés pour 
troubles digestifs chroniques chez lesquels semblent s’associer des conditions de début de 
vie précaires (dysmaturité, malabsorption, troubles digestifs sévères.) et un hospitalisme 
important (séjours répétés ou prolongés à l’hôpital, réanimation, séparation du milieu 
familial, carences multiples). 

Ils demandent de réprendre très patiemment les conduites alimentaires avec les parents, 
et de libérer autant que possible l’enfant des facteurs de contrainte (techniques. rigidité 
parentale, agressivité...). 


Vomissements du grand enfant 
Ils sont essentiellement une manifestation anxieuse, survenant au cours de crises 
anxieuses, accompagnés ou pas d'autres troubles anxieux: douleurs abdominales, 
migraines vraies... 

- La caractéristique de ces vomissements est d’être très influencés par les moments de 
tension, liés à l’école ou à tel autre stress. 
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Mérycisme 


Ce trouble s’observe surtout entre 6 mois et 3 ans, surtout chez le garçon. I} consiste en 
une rumination se déroulant lorsque l’enfant est seul. 

Il s’agit d'une régurgitation provoquée des aliments gastriques dans la bouche, soit très 
facile, soit au prix d’efforts. Le bol alimentaire régurgité est ruminé, maché, et ravalé. 
Souvent une partie du bol régurgité est rejetée. L’enfant semble lointain. dans son monde. 
son comportement global est celui d’un enfant triste, carencé, renfermé. 

Tl faut rechercher un reflux gastro-æsophagien. une hernie hiatale, des lésions ceso- 
phagiennes éventuelles. 

Le mérycisme peut se voir chez certains enfants autistes, psychotiques. ou retardés 
mentaux. 

De mauvais pronostic sont : 5 
e l'ancienneté du trouble, 

e la perte de poids ou une stagnation de longue date, 

e l'importance des troubles du comportement (retrait), | 

e l’inadéquation du milieu nourricier (pathologie mentale des parents, détresse psycho- 
sociale...). 


Traitement 


Le travail sur les repas et l’après-repas en présence de la mère est important. L'enfant 
est à la fois stimulé et entouré: il s’agit d'éviter cette attitude de refuge dans un 
comportement auto-entretenu en intervenant sur l'alimentation elle-même et sur les 
conditions soit d’un sommeil équilibré soit d'un éveil actif et ouvert. 


Autres troubles du comportement alimentaire 


1. Pica 


Il s’agit de l’ingestion de substances non comestibles par un enfant de 6 mois à 4-5 ans. 
Le mot provient du nom latin de la pie, faisant référence à la voracité omnivore de cet 
oiseau. L’enfant peut ainsi avaler toutes sortes de substances : notamment terre, peinture 
des murs, plâtre, crayon, cendre de cigarette... 

Le pica existe soit chez des enfants vivant dans des conditions socio-économiques 
défavorisées, milieux immigrés des zones urbaines, soit chez des enfants abandonnés. 
retardés, autistes ou psychotiques mal surveillés. 

Le problème essentiel du pica réside actuellement dans l'anémie ferriprive des géo- 
phages (absorption de terre), et dans l’intoxication au plomb des enfants friands de 
peinture (écailles ou poussière de peintures anciennes d'habitations non rénovées et 
détériorées). 


2. Potomanie 

H s’agit d’une compulsion à boire des volumes importants d'eau ou de itquide. Chez 
l'enfant et l'adolescent, il faut d’abord éliminer un diabète sucré, un diabète insipide. une 
atteinte rénale avant de parler de potomanie psychogène. 
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La potomanie est quelquefois associée à d’autres troubles alimentaires compulsifs 
(boulimie) ou à un syndrome anorexique. 


3. Coprophagie 


Ce trouble est rare ; il peut exister un jeu passager et le plus souvent isolé de l’enfant 
avec ses matières fécales au moment de l'apprentissage de la propreté. Le coprographie 
s’observe au cours de psychose de l’enfant ou lors d’atteintes neurologiques de type 
démentiel. 


i 
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== Les troubles alimentaires de la grande 
enfance et de l’adolescence 


Anorexie mentale de l’adolescent 


1. Définition 
L’anorexie mentale est caractérisée par : 

e une restriction alimentaire volontaire et un comportement alimentaire particulier (il ne 
s’agit pas à proprement parler d’une anorexie), 

eun amaigrissement et une peur intense de l’obésité et de toute prise de poids, en 
l’absence de trouble psychiatrique majeur. 

une aménorrhée qui est présente dès le début de la perte de poids ou peut la précéder. 
L’ensemble réalise la triade classique : les 3 A. 


C’est une maladie psychiatrique mettant en jeu directement le pronostic vital avec un 
taux de mortalité de 5 à 18 %. 


2. Épidémiologie et prévalence 


Prévalence : 1 pour 800 à 1 pour 100 chez les filles de 12 à 18 ans. 

Sexe : 5 à 10 % garçons, 90 à 95 % filles. | 

Âge : rare avant 10 ans et.apsés 30 ans. 85 % des cas apparaissent entre 13 et 20 ans 
avec un maximum à 17-18 ans. 

La maladie est plus fréquente chez les sœurs et les mères des patientes atteintes que 
dans la population générale. 


3. Description clinique 


La sémiologie est remarquablement identique d’une patiente à l’autre. 


A. Le syndrome anorexique associe une anorexie, un amaigrissement, une aménorrhée. 
un état psychique particulier. 
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e L'anorexie 
C'est une restriction alimentaire volontaire activement réalisée par le sujet au début : 
par la suite cette attitude semble « échapper » à la volonté du sujet. 
La sensation de faim est toujours conservée au début et persiste souvent jusqu'à un 
stade avancé de la maladie. 
La jeune fille trouve une forme de satisfaction à ce jeûne. 
La restriction alimentaire est marquée par un comportement alimentaire particulier : 
— secrètement réalisé ; | 
— électif au début portant sur les hydrates de carbones (pain, pâtes) et les graisses : 
— le sujet exige de prendre tous les repas en famille ou au contraire seul : il cache de la 
nourriture dans sa chambre, dans ses poches, lors des repas laisse tomber la nourriture 
sur sa serviette, par terre, coupe les aliments en des morceaux minuscuies qu'il passe 
un long temps à disposer sur son assiette ; 
— vomissements provoqués en cachette ; 
— ce comportement est ritualisé et nié par le sujet ; quand il y est confontré refuse d'en 
discuter. 


e L'amaigrissement 

Il est dû à une réduction considérable des apports caloriques. à l’usage abusif de laxatifs 
et de diurétiques, et à une hyperactivité physique. 

Certains auteurs exigent une perte de poids significative de 15 % du poids initial pour le 
diagnostic (CIM 10, DSM III-R) ; il s’agit d’une limite arbitraire mais utile. 


+ L'aménorrhée est constante ; elle peut précéder la perte de poids ; ce signe n'est pas 

toujours exigé comme critère diagnostique : 

e Un état psychique particulier caractéristique et nécessaire au diagnostic : 

— peur intense de grossir et de manger ; 

— altération singificative de l'image de soi : conviction d’être obèse, non-reconnaissance 
de l'état de maigreur ; 

— refus de maintenir son poids corporel au-dessus d’un poids limite bas normal pour son 
âge et taille ; 

— état affectif dominé par une sérénité apparente, par le besoin de maîtriser ses désirs et 
par une satisfaction intense mais cachée à y parvenir ; 

— hyperactivité physique (jogging, sports de compétition de haut niveau) et intellectuelle 
(Pagilité intellectuelle est un facteur de renforcement de la conduite anorexique) ; 

— intérêt particulier concernant la nourriture ; collection de recettes ; confection pour les 
autres de plats et de menus élaborés ; 

— pensées obsédantes autour de l’alimentation : calcul calorique ; 

— dégoût de la féminité, de son corps de femme. | 


B. D'autres signes sont moins constants : 
— désintérêt pour tout ce qui touche à la sexualité ; 
— survalorisation de la spiritualité et détachement de la matérialité ; 
— dépression, anxiété, troubles obsessifs-compulsifs ; 


148 Révision accélérée en psychiatrie de l'enfant et de l'adolescent 


— plaintes somatiques variées, notamment épigastralgies ; 
— accès boulimiques ; vol-.de sucreries, gâteaux, laxatifs, parfois de vêtements ou 
d’autres objets. 


C. Le retentissement physique est relatif à l'importance de la perte de poids : 
— troubles des phanères : peau sèche, ongles cassants, chute des cheveux ; 
— lanugo néonatal;— | 
— altération des dents grave car souvent définitive ; 
—— cyanoses des extrémités, syndrome de Raynaud ; 
— frilosité, malaises, hypotension, bradycardie.hypothermie ; 
—— œdèmes périmalléollaires de dénutrition mais aussi lors d’une réalimentation. 


4. Sur le plan biologique 


Aucune anomalie n’est spécifique. 

Hypokaliémie aggravée par les vomissements provoqués et la prise de diurétiques Euo 
de laxatifs. 

N.F.S. normale hormis une macrocytose, hypoglycémie, hypercholestérolémie à domi- 
nane LDL. 

Taux bas des gonadotrophines plasmatiques FSH et LH avec réponse retardée après 
stimulation par la LHRH. C’est le signe biologique le plus évocateur. Le taux de LH se 
normalise avec la reprise de poids (responsable d’un hirsutisme). Ne sont pas spécifiques 

s’observent dans d’autres états de malnutrition protéino-calorique. = 

E.C.G.: inversion de T, sous décalage de ST, QT élargie, troubles de conduction, 
bradycardie. > 


5. La famille de l’anorexique 


L’ensemble des travaux confirme l’idée d’une problématique familiale dans l’anorexie 
mentale et justifie la nécessité d’un abord de la famille dans l’évaluation et la prise en 
charge thérapeutique : 

— évaluation de la pathologie familiale dont l’anorexie de l’adolescente peut être un des 
symptômes ; 
— évaluation de la situation d’impuissance des parents à « réalimenter » I’ adolescente et 
de la tyrannie qu’elle peut avoir imposée à la famille ; 
— évaluation des différentes formes de souffrances psychiques en jeu. 
z $S 


6. Évolution et pronostic 


L'évolution est variable ; le pronostic est dans l’ensemble sérieux. 
A court terme la réponse thérapeutique est souvent bonne quel que soient le mode de 
prise en charge. | 
A long terme 
e un tiers des malades guérissent : poids normal, cycles réguliers, vie socioprofessionnelle. 
affective et sexuelle normale ; 
eur tiers des malades sont améliorées : poids normal mais persistance de périodes 
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anorexiques et boulimiques. cycles irréguliers, pauvreté ou absence de vie sexuelle et 
affective, persistance des préoccupations psychiques autour de l'alimentation; 

e un tiers de mauvais résultat avec un risque de mortalité dans 5 à 18 % des cas : cachexie, 
suicide, toxicomanie, complications médicales secondaires à la dénutrition. 


En cours d'évolution peuvent apparaître 
— des rechutes, ; 
— des épisodes boulimiques, 
— des épisodes dépressifs, 
— des épisodes psychotiques. 
— d’autres symptômes psychiatriques : anxiété, phobie, obsessions, toxicomanies, alcoo- 
lisme, somatisations, plaintes hypocondriaques, conduites auto- ou hétéro-agressives. 


7. Formes cliniques 


Anorexie mentale de la jeune fille : forme typique. 

Anorexie mentale du garçon : elle est beaucoup plus rare 5 à 10 % : il semble que ce 
comportement alimentaire soit plus souvent le témoin d'une pathologie psychiatrique 
précise telle une schizophrénie ou Ja manifestation d’un état limite. L’hyperactivité. la 
peur d'être obèse sont moins marquées. 

Anorexie mentale réactionnelle : cette forme a un pronostic généralement favorable et 
semble proche d'équivalent dépressif de l'adolescence. 


8. Diagnostic positif 


Le syndrome anorexique est typique ; le diagnostic est facile à condition que soient 
éliminées : 
— une affection organique ; 
— une affection psychiatrique manifeste. 


9. Diagnostic différentiel 


D'autres affections psychiatriques sont accompagnées d’une anorexie ou de troubles 
des conduites alimentaires. 


a) Dépression 
Le syndrome anorexique de la dépression est différent par : 
e la perte de sensation de faim et d'envie de manger ; 
e l'absence d'altération de l'image de soi : le sujet sait et dit qu'il a maigri : 
e l'absence de l'angoisse d'être obèse ; 
è l'absence de préoccupations alimentaires. 
I] peut s'agir d'un refus de toute nourriture sous-tendu par des idées de culpabilité ou 
délirantes de négation (syndrome de négation d'organe de Cotard). 


b) Schizophrénie 
Les troubles alimentaires sont sous-tendus par les idées délirantes. Un tableau ano- 
rexique peut constituer un mode d'entrée. 
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c) Syndromes névrotiques 

e Névrose hystérique : l'anorexie est une forme de conversion. 

e Névrose obsessionnelle : le syndrome anorexique est accompagné de la symptomatolo- 
gie obsessionnelle ; pensée obsédante de la crainte de contamination, d’empoisonne- 
ment ; folie du toucher. 

e Hypocondrie : le sujet opère une fixation sur l'alimentation à partir d’une préoccupation 
sur son tube digestif (vitesse du transit, digestibilité de certains aliments, équilibre des 
menus). 


10. Traitement 


En raison du risque vital, de la gravité du pronostic psychologique, le traitement doit 
être mené par un ou plusieurs médecins. une équipe hospitalière habitués à ce type de 
pathologie tant l’anorexique est « intelligente » dans la manière de tromper le monde qui 
l’environne et de s'enfoncer dans sa spirale mortifère. 

L'objectif immédiat est de restaurer un état nutritionnel normal car le pronostic peut 
être engagé. 9 


a) L’hospitalisation est le plus souvent nécessaire (une H.D.T. peut être nécessaire) : 

e pour séparer du milieu familial : 

e du fait du risque vital : perte de poids supérieure à 20 % du poids normal bas ; instabilité 
tensionnelle ; présence de malaises d'une asthénie ; signes de déshydratation ; 

e cette hospitalisation doit être faite en milieu spécialisé habitué 

— à la prise en charge psychiatrique de ce type de patiente et de leur famille : 

— à la prise en charge médicale afin d'éviter les accidents de réalimentation. 


b) Modalités de traitement 
Le programme de traitement est variable selon les équipes, mais il est toujours établi 
dans le cadre d’un contrat thérapeutique passé entre la patiente, sa famille et le médecin. 
Il comprend : , 

è un isolement thérapeutique difficile à accepter par la malade et sa famille mais le plus 
souvent indispensable ; 

è un programme de réalimentation adapté à l’état physique et psychologique de la patiente 
(un séjour en unité de soins intensifs est parfois nécessaire) sur un modèle de thérapie 
comportementale ; 

e une prise en charge psychologique de la patiente et de sa famille ; 

e une prise en charge familiale : groupe de parents, thérapie familiale, entretiens fami- 
liaux ; s | 

è une chimiothérapie symptomatique éventuelle (anxiolytiques, antidépresseurs). 


Boulimie 
Les crises de boulimie s’observent à l'adolescence de façon isolée, associées à des 


troubles anorexiques dans la forme typique (anorexie mentale) ou incomplète (perte de 
poids modérée et/ou phase transitoire d'aménorrhée ou de règles irrégulières) : elles 
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peuvent suivre une obésité de l’enfance. La boulimie se voit aussi chez certains enfants 
obéses ou présentant des troubles psychiques variés (troubles de personnalité, troubles 
anxieux, dépressifs, psychoses infantiles...). 


1. Description clinique 


L’accés boulimique est remarquablement identique d’un sujet à l'autre. Il est précédé 
par un sentiment d'angoisse et un besoin impérieux d’absorber des aliments. Il est 
caractérisé par l’absorption massive, rapide, impulsive d’une grande quantité de nourriture 
hypercalorique. La nourriture est avalée sans discrimination, en cachette. rapidement et 
souvent sans être mâchée. 

L'épisode se termine par un sentiment de malaise somatique (douleurs abdominales, 
nausées), un malaise psychique (fait d'idées dépressives, de sentiment de culpabilité, 
dégoût de soi), des vomissements provoqués, un état de somnolence. 

L’absorption de nourriture est le plus souvent faite en l'absence de sentiment de faim. 

La plupart des boulimiques conservent un poids normal ou variable. Les adolescentes 
boulimiques ont une crainte morbide de grossir; elles s'imposent souvent un poids 
inférieur à un poids idéal bas qu’elles se sont défini ou qu’elles ont lu dans des magazines. 
Certaines peuvent se faire vomir pour éviter la prise de poids et faire s’atténuer le malaise 
psychique suivant les absorptions alimentaires. 

Dans les antécédents. on retrouve de façon inconstante des troubles alimentaires de la 
petite enfance, anorexie, hyperphagie ou des comportements alimentaires perturbés 
variés : hyperphagie, régimes divers, grignotage, épisode d’anorexie mentale typique ou 
incomplet. 


2. Diagnostic 


Il se pose différemment chez l'enfant et l’adolescent ; chez l'enfant, la famille repère 
assez vite le comportement alimentaire anormal ; mais à l’adolescence, les symptômes 
peuvent être cachés un certain temps du moins en l’absence d'obésité. Souvent d’ailleurs, 
la jeune fille ne sait pas très bien ce qui lui arrive jusqu’à ce qu’une émission télévisée. un 
journal, une amie l’informe. Elle découvre alors qu’elle souffre de boulimie. 


3. Diagnostic différentiel 


L’hyperphagie est à distinguer de la boulimie ; elle se caractérise par un apport 
alimentaire excessif ; il s’agit le plus souvent d’habitudes alimentaires familiales. mais 
aussi d’un comportement acquis dès l’enfance et souvent induit par la mère marqué par 
une prise de nourriture en réponse à une insatisfaction ou une frustration. : 

Le grignotage peut durer tout le long de la journée et accompagner les différentes 
activités du sujet. Hyperphagie et grignotage sont source d’obésité. A 

Dans l’anorexie mentale il existe une perte de poids importante alors que dans la 
boulimie les fluctuations pondérales ne sont jamais suffisantes pour représenter une 
menace vitale. f ; 

Les accès boulimiques peuvent être présents lors d'épisodes psychotiques de l'enfance 
ou de l'adolescence ; mais le syndrome boulimique complet est rarement retrouvé. 
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Les enfants et adolescents atteints de troubles de personnalité peuvent présenter des 
épisodes d’absorption alimentaire frénétique mais généralement associés avec d’autres 
signes. : 

Certaines maladies neurologiques : > 

Le syndrome de Kliiver-Bucy (destruction bilatérale des lobes temporaux) associe une 
agnosie visuelle, l’absoption frénétique d’alimentation, l’examen des objets par léchage, 
une hypersexualité, une hyperphagie. 

Le syndrome de Kleine-Levin associe des épisodes d’ hypersomnie périodiques pendant 
deux & trois semaines et une hyperphagie. 

Les équivalents. épileptiques. -: — -- + + #3: 

Certaines tumeurs du système nerveux central. 


4. Traitement 


La première difficulté est d'amener l’adolescent(e) à en parler sans honte et à consulter 
un spécialiste. 

Le traitement repose essentiellement sur la psychothérapie associée avec une thérapie 
alimentaire comportementale. 

Traitement médicamenteux : antidépresseurs ; la dexfenfluramine Isomeride* aurait une 
action sélective sur les prises compulsives d’hydrate de carbone et peut être proposée à 
certains adolescents. 


Obésité 


L’obésité est présente chez 5 à 20 % des enfants et adolescents. U.S.A. : 9 % des 
garçons, 12 % des filles ; France: 7 % des enfants et adolescents (P. Doyard cité par 
Marcelli D. Braconnier A.) 

L’obésité est définie arbitrairement par un poids corporel supérieur de 20 % aux critères 
standards taille-poids. ` a 

L’obésité se constitue le plus souvent pendant l’enfance : 25 % avant 1 an, 50 avant 
4 ans, 75 % avant 6 ans. 

Les affections endocrinologiques ou métaboliques primitives sont rares (1 %). On 
éliminera aisément : 
ele syndrome obésité-hypoventilation analogue au syndrome de Pickwick de l'adulte 

marqué par une dyspnée, un sommeil bruyant avec un ronflergent et un stridor, parfois 

des apnées avec hypoxie et désaturation en oxygène. La mort peut en résulter ; 
e une hypothyroïdie ; 
eun: isyndrome de WiLui-PRADER ou de Laurence ‘Moon-Biaw, Š 

Des facteurs multiples-participent à la constitution de l’obésité : hyperphagie familiale 
plus souvent que personnelle, épisodes boulimiques, grignotages, habitudes alimentaires 
de l'enfance, facteurs génétiques, prédispositions familiales. 

Les âges de prédilection de constitution d’une obésité semblent être la première année 

-de vie, période pendant laquelle se constituerait un pool excessif d’adipocytes, la grande 
enfance (6-8 ans), la période prépubertaire et l adolescence. 
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Chez le nourrisson et le jeune enfant, l'obésité est dû le plus souvent à un apport 
calorique excessif de la part de la mère qui répond de façon monomorphe aux demandes 
diverses de son enfant par un aliment. Il se créé ainsi des habitudes d'hyperphagie. de 
demandes alimentaires répétées, une incapacité à comprendre le message réel de l'enfant. 
La mère calme tout malaise de l'enfant et sa propre angoisse ou culpabilité par de la 
nourriture qui peut devenir un mode d'échange privilégié mais restreint : la nourriture est 
la réponse globale et « passe-partout » (P. Mazer) à toute instatisfaction du nourrisson. 

Des épisodes d’hyperphagie s’observent chez l'enfant carencé. déprimé. ou en réponse 
à un stress affectif. ; 

Chez l'enfant, V obésité fait suite à une obésité du nourrisson ou se connstitue secondai- 
rement du fait des comportements alimentaires familiaux. On a tenté de décrire des 
personnalités de enfant obèse en opposant typiquement anorexie. maigreur, hyperactivite 
à polyphagie, obésité, passivité (H. BRUCH). = 

L'obésité ne fait pas partie d'un syndrome particulier mais est souvent la source d'un 
malaise psychique de l'enfant: dépressivité ou même dépression, mauvaise image de 
lui-même et de son corps, difficultés relationnelles avec les camarades, souffrance face 
aux quolibets, difficultés scolaires, donnant un aspect de fausse débilité ou d'inhibition. 
Tous ces symptômes méritent d'être soigneusement évalués afin d'apporter une aide 
psychologique adaptée. 

Formes cliniques particulières : l'obésité chez l'enfant atteint de retard mental, au cours . 
des psychoses de la seconde enfance. 

Chez l'adolescent, V obésité peut faire suite à une surcharge pondérale de l'enfance ou 
s'installer à ce moment à la faveur des modifications physiques et psychiques de la 
période pubertaire. 

Une discrète et souvent passagère surcharge pondérale est habituelle à la puberté. La 
réponse de l'environnement familial est parfois déterminante dans la manière dont il va 
accepter, tolérer ce moment. Des réponses inadaptées peuvent favoriser l'éclosion d'une 
obésité. Des crises familiales (divorce, séparation, échec scolaire. décès, maladie...) 
peuvent aussi être à l'origine de l'installation d’une obésité. Des comportements ali- 
mentaires sont plus typiques à l'adolescence : le grignotage. l'hyperphagie, les crises 
boulimiques. 

Il faut noter toutefois que si grignotage et hyperphagie sont des sources fréquentes 
d’obésité, la boulimie s'accompagne plus rarement d'un excès de poids durable. 


Obésité et nosographie psychiatrique : 

Dans la grande majorité des cas. l'obésité ne s'intègre dans aucun cadre nosographique 
précis. 
1. Sur un plan psychologique. il est important de pouvoir aborder avec l'adolescent ce 
qu'il ressent en rapport ou non avec son obésité ; on retrouve souvent les notions de 
passivité, de sentiment d'ennui ou de morosité qui n’ont rien de spécifique : les troubles 
de l'image corporelle sont habituels : l'obésité va aussi perturber l'accès à la sexualité de 
l'adolescent et la sexualité inavouée renforce les compensations alimentaires ; ailleurs. 
apparaissent des troubles anxieux. En fait, l'important est de faire que l'adolescent se 
sente d'abord reconnu en tant que personne et non plus en tant qu'obèse. 
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2. L’obésité peut être associée à des troubles névrotiques, dépressifs francs ou psycho- 
tiques. Elle n’est alors qu’un facteur physique qui va intervenir à un certain degré dans la 
problématique névrotique, dépressive ou psychotique et aussi dans la prise en charge 
thérapeutique. > 

3. Obésité et symptôme psychosomatique : l'obésité peut parfois constituer un obstacle à 
toute dynamique psychologique. On retrouve les éléments d’un fonctionnement de type 
pensée opératoire (voir chapitre 18). C’est pourquoi on peut envisager l'obésité en tant 
que symptôme psychosomatique. 
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L’obésité de l’adolescence est aussi difficile et décourageante à traiter qu’à n’importe 
quel autre âge (seulement 15 à 25 % des obésités de l'enfance régressent. Job cité par De 
Ajuriaguerra et Marcelli D.). On rencontre les mêmes problèmes médicaux secondaires à 
la surcharge pondérale : hypertension, douleurs du dos et des genoux. 

Il n’est pas exceptionnel qu’un préadolescent légèrement obèse prenne rapidement 
beaucoup de poids au cours de son adolescence et devienne fortement obèse. Il aggrave 
ainsi son image corporelle (l’intérêt du test du Bonhomme a été souligné par H. Brucu). 

La famille par son comportement surprotecteur peut inconsciemment et subtilement 
encourager les comportement alimentaires déviants et aggravant ; c’est pourquoi une 
approche familiale est souvent fort utile, et une séparation peut devenir nécessaire au 
traitement diététique. 


Orientation thérapeutique 


La coopération de l'enfant ou de l’adolescent.est un préalable indispensable. 

L'approche est plurimodale. 

e Psychothérapique : elle permet, seul ou en groupe une prise de conscience authentique et 
réaliste du problème « obésité » et des désirs du jeune quant à sa propre image. Elle est 
une étape indispensable à l’élaboration du programme diététique ; 

e médicale et diététique : elle permet d’évaluer les besoins, les régimes, les objectifs en 
termes de poids ; éventuellement les soins médicaux sont nécessaires ; 

e comportementale : les régimes ont tous une part de conditionnement que le jeune doit 
accepter. L'approche comportementale est particulièrement intéressante dans la prise en 
charge des troubles alimentaires ; ' 

e physique et sportive : intégration dans la vie quotidienne d’une activité physique 
agréable et détendante en même temps qu’utile à l’amaigrissement. _ 


Les traitements médicamenteux n’ont pratiquement pas leur place dans le traitement de 
Pobésité ; malgré les interdictions et les mises en garde, on voit encore trop souvent les 
adolescents « soignés » par des pilules amaigrissantes associant des hormones thyroï- 
diennes, des anorexigénes, des diurétiques et des pychotropes. 

Une hospitalisation ou -un séjour plus long (3 à 9 mois) en centre spécialisé peut être 
fort utile ; cela permet un déconditionnement alimentaire plus aisé, une poursuite de la vie 


Troubles alimentaires 155 


scolaire et une séparation familiale souvent désirée tant par l'adolescent que par la 
famille : chez l'enfant. on proposera dans certains cas. un séjour en centre diététique. 
pendant les vacances. 

Le problème à moyen et long terme est le risque important de rechute avec reprise 
pondérale. 
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5 Troubles enurésie, encoprésie 


Il s’agit de troubles du contrôle de la miction (enurésie) et de l'exonération fécale 
(encoprésie). Le développement normal des acquisitions de la propreté chez l'enfant 
comporte 4 étapes se succédant de 18 mois à 3 ans environ: 1) la continence fécale 
nocturne, 2) la continence terale diurne, 3) le controle mictionnel diurne, 4) le controle 
mictionnel nocturne. 


Enurésie 


Généralités 

L’énurésie se manifeste par des mictions incontrôlées. le plus souvent involontaires. 
physiologiquement normales et complètes. mais survenant dans des conditions inadé- 
quates compte tenu de l’âge de l'enfant (en pratique chez un enfant de plus de 5 ans ou en 
tout cas au-dessus de 4 ans d'âge mental). L’enfant urine sur lui, dans ses vêtements ou 
dans son lit. 

On distingue les énurésies primaires et secondaires. diurnes ou nocturnes ou les deux. 

L’énurésie est considérée comme primaire lorsque l'enfant n° aomas été capable d'un 
contrôle mictionnel stable (plusieurs mois). 

L’énurésie est considérée comme secondaire lorsqu'elle survient chez un enfant qui a 
été capable d’un contrôle mictionnel stable durant une période de plus d'un an. 


Epidémiologie 
La prévalence est: à 5 ans, plus de 8 % de garçons et 4 % de filles 
à 10 ans, 3 % de garçons et | % de filles 
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à 18 ans, 2 % de garçons et très peu de filles 
1 % des conscrits 
chez l'adulte, 0,5 % environ des hommes. 


On compte environ 75 % d'énurésies primaires et 25 % d’énurésies secondaires. L’ énu- 
résie nocturne est la plus commune : 60 % de garçons pour 40 % de filles. L’énurésie 
diurne est plus fréquente chez les filles que chez les garçons. = 

On peut considérer qu’au-dela de l'âge de Sans, 15 % des énurésies guérissent 
spontanément chaque année. r 

L’énurésie est associée à une encoprésie dans 10 à 20 % des cas. ‘ 

Aspects familiaux : l'enfant de deux parents ayant une énurésie a un risque de 77 %, 
contre 44 % pour un seul parent. 


Formes cliniques 


1. Enurésie primaire nocturne “= 


Elle est la plus commune des énurésies, avec une forte prédominance de garçons. 
L’enfant n'a jamais été propre de manière stable la nuit alors qu’il est propre le jour. On 
notera : À 
e la fréquence des mictions inadéquates : au-dessus de deux par mois vers 5-6 ans, plus 

d’une par mois chez l’enfant plus âgé. La majorité de ces énurésies sont quotidiennes 
avant les aménagements. thérapeutiques ; 

e l'heure approximative de survenue : une ou plusieurs fois dans la nuit, généralement 
dans le premier cycle de sommeil ; 

ele caractère intermittent éventuel et les circonstances influençant la survenue et la 
fréquence : vacances-reprise scolaire ; détente-stress ; lit personnel-séjour dans un lieu 
étranger ; tolérance-intolérance parentale ; 

+ l'attitude de l'enfant : concerné ou non concerné par son trouble, actif ou passif dans les 
aménagements matériels de la propreté, gêné ou non vis-à-vis de son entourage familial 
et de ses pairs ; 

e l'attitude des parents : négligeant le trouble, le tolérant parfaitement, ou le plus souvent 
gênés, voire intolérants et agressifs vis-à-vis de l’enfant. 


Le plus souvent, l’enfant présente un miction par nuit, les parents remarquent que son 
sommeil est « très profond » et qu’il ne peut se réveiller, et c’ést au dessus de 7 à 8 ans 
qu’ils consultent étant donné les désagréments matériels quotidiens (draps et vêtements 
salis, odeurs). L'enfant peut participer à la demande d'aide lors d’une étape de son 
émancipation, voyage, colonie. séjour chez des amis, gêne par rapport à ses pairs. - 

Dans la grande majorité des cas, l'enfant ne présente aucun trouble associé. . 


2. Enurésie secondaire 


Les énurésies secondaires sont plus fréquemment diurnes, intermittentes, influencées 
par les circonstances environnementales, et associées à d’autres troubles, notamment 
l’encoprésie. Les antécédents familiaux sont moins fréquents que dans l’énurésie primaire. 
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On notera l’âge et les circonstances d'apparition, la fréquence, la survenue nocturne et/ 
ou diurne. les périodes et les circonstances d'améliorations transitoires. l'attitude de 
Penfant et des parents. 

Le trouble apparaît souvent autour de 5 à 8 ans, influencé par un événement de la vie: 
naissance d’un puîné, rentrée scolaire, voyage et séparation, problème parental. 

Les parents sont fréquemment engagés dans les aspects problématiques du trouble: 
désagréments matériels quotidiens (draps et vêtements salis. odeurs). dévalorisation et 
culpabilisation de l’enfant, voire rejet massif. 

L’enfant peut être spontanément propre lorsqu'il couche en dehors de chez lui. et 
‘énurétique dès qu’il se retrouve sur son territoire habituel, soit qu'il s’v e laisse aller». 
soit qu’il y revive des tensions. 

Il présente souvent mais pas toujours des troubles associés : trouble anxizux. troubie des 
conduites, trouble dépressif, difficultés scolaires. On peut de façon schématique. opposer 
deux groupes d’enfants : certains sont concernés, gênés par rapport à la fe 


opposants, agressifs, plus ou moins conscients et volontaires dans le vécu ce leur trouble 
et les relations avec l'entourage. : 
C’est dans ces cas que s’associe éventuellement le trouble encoprésie. 


Examen 

L’examen pédiatrique s’impose pour éliminer tout facteur organique responsable dun 
dysfonctionnement urinaire (néphrologique ou urologique) : abouchemen: ectopique de 
Vuretére, obstacles cervico-urétraux, vessie neurologique : maladie infectieuse et /ou 
malformative ; polyurie insipide ou diabétique ; épilepsie à crises nocturnes : perturba- 
tions du sommeil (parasomnie, traitement sédatif, par exemple neuroleptique). Ces 
recherches, appuyées par des examens complémentaires sont justifiées notamment dans 
les énurésies résistant au traitement et les énurésies secondaires de début tardif ‘apres 
8 ans). : 


Diagnostic différentiel 


On peut ainsi éliminer les autres troubles mictionnels de l'enfant (TME... 
Parmi les TME à composante diurne, on distinguera en fonction de la <émiologie : 


e Les Dysuries 
Il s’agit : j 
— chez la fille de rare urétérocéle, chez le garçon valve de lurètre postérieur (1 cas pour 
5-8 000 naissances), | 
— d’un dysfonctionnement vésico-sphinctérien : vessie neurologique dans ie cadre < une 
spina bifida (5/10000 naissances) ou acquise à la suite d'une tumeur. d'une mséhite, 
plus fréquemment d'un accident de la voie publique, 
— d’une dysinergie vésico-sphinctérienne non neurogène. 
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e Les incontinences sont d'origine neurologique, 
dues à un épispadias (1/30 000-100 000 naissances), 
une extrophie vésicale (1/50 000). 
ou par abouchement ectopique de l'uretère (1/20 000) plus fréquente chez la fille. 


e L'enfant qui souffre en urinant : infection urinaire avec reflux vésico-urétéral ; ce 
reflux est primitif (5/10 000) ou secondaire à l'infection. 


e TME par polyurie-polydipsie : diabète de type I, diabète insipide, rare potomanie. 
Ces troubles représentent les étiologies organiques des TME soit 10 % des TME.. 


e L’immaturité vésicale représente le principal diagnostic différentiel : 


1. Définition 


L’immaturité vésicale correspond à la persistance d’une vessie de type infantile, 
automatique, responsable de besoins fréquents alors que l'enfant cherche consciemment 
avec plus ou moins de bonheur, à retenir ses urines et à éviter les fuites. 

2. Généralités 

Cette situation relèverait d'un état physiologique mais est responsable d’une inadapta- 
tion sociale et familiale ainsi que de troubles relationnels et personnels de l'enfant. La 
symptomatologie est identifiable à l'interrogatoire, permettant de poser le diagnostic 
d’immaturité vésicale et d'établir une conduite thérapeutique simple. 


3. Clinique 


On distinguera les formes avec troubles mictionnels diurnes et nocturnes et celles avec 
troubles mictionnels nocturnes exclusifs. 


a) Formes avec troubles mictionnels diurnes 

Il s’agit de besoins impérieux, d’une pollakiurie (plus de 6 mictions par jour), de petites 
pertes d’urines responsables de « culottes mouillées » pendant la journée. Les deux sexes 
sont touchés également ; cependant, la fille est plus exposée car la brièveté.de l’urètre lui 
donne des possibilités de résistance moindres. On observe deux formes cliniques : 

— la forme pollakiurique, 

— la forme rétentionniste. | - 


e La forme pollakiurique réalise la forme classique d'instabilité vésicale. 

Soumis à un besoin impérieux, l'enfant n’atteint pas les toilettes, perd quelques gouttes 
d’urines en chemin. L’effort de rétention est majeur. La vie sociale peut en être perturbée 
par la fréquence des besoins mictionnels, notamment lors des heures scolaires ou de 
voyages... Ces enfants sont décrits comme agités, croisant leurs genoux pour mieux se 
retenir, attendant avec anxiété le moment d'aller aux toilettes. 


e La forme rétentionniste. Cette forme est secondaire à la précédente. 
A force de se retenir, l'enfant développe une hypertonie sphinctérienne. La capacité 
vésicale augmente. L’enfant ne va plus uriner qu’une ou deux fois par 24 heures. Il s'agit 
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des résultats d’une mauvaise éducation ou rééducation des formes précédentes pollakiu- 
riques.: 

Il n’existe pas de dysurie. Parfois on observe des fuites d’urines par engorgement et un 
globe vésical clinique. 


b) Les troubles mictionnels nocturnes 

Dans cette forme, l’enfant arrive à contrôler sa vessie le jour ; mais endormi, l’ império- 
sité du besoin ne lui permet plus de se retenir. C’est l’énurésie nocturne. Le sommeil est 
décrit comme très profond. Ce sont des enfants qu’on n’arrive pas à réveiller. Certains 


conservent leur poilakiurie nocturne, urinant plusieurs fois durant la nuit, hors du lit, et au 
lit. 


c) Complications 

Les complications sont rares mais on peut observer des infections urinaires basses chez 
Ja fillette qui deviennent une épine irritative et réactivent le cercle vicieux. Quand il existe 
une anomalie de la jonction urétéro-vésicale, un reflux vésico-rénal peut exister. 


Étiologie 


L’énurésie est un trouble fonctionnel répondant aux hypothèses suivantes : immaturité 
du développement neurosensitif (sommeil et fonction vésicale), anomalie du rythme 
nycthéméral de la diurèse (perturbation de la sécrétion d’ADH nocturne augmentant la 
diurèse). Ce trouble est influencé par des facteurs génétiques (surtout les énurésies 
primaires), et socio-relationnels (surtout les énurésies secondaires, et les énurésies péren- 
nisées avec troubles psychologiques associés) L’énurésie nocturne ne semble pas liée au 
dérèglement d’un stade très spécifique du sommeil bien qu’elle semble survenir durant la 
phase de sommeil profond. Les études montrent une vessie fonctionnellement mal 
compliante, une insuffisance de contrôle sphinctérien aux systoles vésicales et une diurèse 
excessive durant la nuit. 

Enfin les vicissitudes de l'apprentissage de la propreté dans les 3 premières années de la 
vie pourraient jouer un rôle dans le déséquilibre d’acquisition d’un automatisme du 
contrôle mictionnel. 


: p 


Traitement des énurésies idiopathiques 


_ Un certain nombre de règles simples sont à connaître. D'abord il faut respecter les lois 
naturelles. 

L'âge de 5 ans paraît la limite à partir de laquelle on peut proposer une thérapeutique. 
mais la coopération avec l'enfant d’abord, sa famille aussi, est indispensable. Il vaut 
mieux patienter quelques mois et intervenir à un moment favorable plutôt que de rater un 
premier contact et un essai thérapeutique. L’enfant est considéré comme l'interlocuteur 
valable, et doit être responsabilisé dans la conduite des thérapeutiques qui lui sont 
proposées. Comme l’énurésie est un trouble fonctionnel qui s’amende spontanément, les 
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moyens thérapeutiques doivent être en harmonie avec les habitudes de l'enfant et de la 
famille. 

On propose généralement un «contrat » basé sur la confiance, le respect et lintel- 
ligence de la situation. 

Ce contrat engage le médecin, l’enfant et les parents. Chacun a une place à tenir. Le but 
essentiel est de renforcer la maîtrise et le contrôle par l'enfant lui-même des conduites 
globales liées à son trouble: conscience du trouble, éclaircissement de la gêne per- 
sonnelle, autonomie de gestion du trouble et de ses conséquences, explication de la 
physiologie et du caractère bénin du trouble vis-à-vis de l’avenir, soutien par l’entourage. 

La première consultation est un moment clé du diagnostic et de la thérapeutique. Elle 
sera longue, patiente et attentive. Elle comprendra toujours un entretien seul à seul avec 
l'enfant. Chaque proposition doit obtenir l assentiment de tous. Il s'agit: 


1. De règles hygiéno-diététiques simples 


On proposera : 
— de diminuer les boissons du soir, 
— d'uriner avant de se coucher et surtout avant de dormir (s'il y a un temps long: 
lecture, entre le coucher et l'endormissement), 
— de supprimer les couches, 
— aux pollakiuriques on proposera de tenter d’espacer les mictions : on conseillera aux 
rétentionnistes d’évacuer régulièrement la vessie. 


2. Un protocole comportemental 


Il est proposé, introduisant plusieurs nouveautés dans la vie de l’enfant et sa famille afin 
d’aider et d’encourager l’enfant dans son effort. C’est au médecin de faire le choix et 
d'élaborer la technique la plus adaptée à la situation et à la famille. 

Achat et tenue d’un carnet où seront inscrites les journées ensolleillées (sans incident) 
ou pluvieuses, nuageuses (pipi au lit), mais aussi des notes concernant les formes 
pollakiuriques ou rétentionnistes. Ce carnet est le trait d’union avec le médecin. 

Rééducation mictionnelle : elle consiste à faire uriner l’enfant dans la journée à 
intervalles réguliers qui seront progressivement allongés ; exemple 8 mictions par jour de 
classe : au lever, aux récréations de 10 heures. 11 h 30, 13 heures, 15 heures. 17 heures ; à 
19 heures et au coucher pour éviter de perturber la vie de classe ; puis un espacement 
progressif sur 3 à 8 semaines. | 

Réveil de l’enfant avant le coucher des parents ou à certaines heures. 

Programmation d’un réveil à certains moment de la nuit par l'enfant lui-même. 


3. Ce contrat sera établi pour une durée déterminée (1 à 3 mois) avec un rythme de 
consultations régulières à la 2° ou 4° semaine. La fréquence des consultations dépend du 
besoin de soutien de l’enfant et de sa famille. 

En fonction de l’évolution et des résultats, on proposera la poursuite de ces mesures 1 à 
2 mois après l'obtention de la guérison ou en cas d’echec, l'introduction d'un système 
d'alarme type « pipi stop ». Il s’agit d’un avertisseur sonore qui réveille l'enfant dès les 
premières gouttes d’urines. Il faut toutefois que l'enfant soit capable de mettre l'appareil 


Les troubles sphinctériens 163 


en marche lui-même, au coucher et après chaque miction nocturne. Les résultats de ce 
type de traitement sont appréciables dans 80 % à 4-5 semaines. Le traitement médica- 
menteux n’est pas proposé d’emblée. Il faut savoir ne pas céder à la demande parentale et 
à une apparente facilité car toutes ces thérapeutiques ont des inconvénients. 


4. Psychothérapie 


Elle s’adresse à l’enfant ainsi qu’aux parents, notamment lorsqu'il existe des troubles 
associés et une intolérance majeure. Elle tend à responsabiliser l’enfant, à le déculpabili- 
‘ser, à dédramätiser lä'situation auprés déf parents, à repositiver les liens et les inter- 
ventions éducatives. 

Quel que soit le type de traitement, une attitude de soutien psychothérapique est 
indispensable pour obtenir une amélioration du symptôme. 


5. Chimiothérapie : 


On pourra utiliser 4 types de médicaments. 


¢ Les antidépresseurs tricycliques. Il s’agit essentiellement de l’Imipramine (Tofranil *) 
ou Clomipramine (Anafranil*) à la posologie de 1 à 2 mg par kilo et par jour. 
progressivement, durant environ 3 mois. La tolérance globale est bonne. 

e La Desmopressine (Minirin *). Son action est liée à son efficacité antidiurétique. Elle 

_ agit dans les énurésies primo-secondaires pollakiuriques et polyuriques, avec une polvu- 
rie nocturne progressive et une capacité vésicale normale. Dans les énurésies primaires 
avec petite vessie, elle agit comme la restriction hydrique. Elle est administrée par sprav 
(20 meg chez l'enfant de moins de 20 kg, 30 mcg chez l'enfant de plus de 20 Kg: à 
20 heures pendant une durée de 3 à 4 semaines. Ce traitement est encore de coût élevé. 
La récidive est possible à l’arrêt du traitement. Il existe un risque de potomanie ou 
d’intoxication à l’eau. ; | 

e L’Oxybutynine (Ditropan *). Ce médicament agit par son effet anticholinergique. II est 
indiqué dans l’immaturité vésicale dont l’expression majeure est diurne et dont l'asso- 
ciation avec une énurésie est possible. Posologie répartie dans la journée chez l'enfant de 
plus de 5 ans. ` i 

e Les spasmoplégiques (Buscopan*). Un demi à un comprimé selon l'âge permet de lutter 
contre l’hypertonie vésicale. Ils peuvent être prescrit en association avec les anti- 
dépresseurs tricycliques. 


Quels médicaments choisir ? S 

e Dans les formes d’immaturité vésicale, on proposera un anticholinergique. 

è Dans les formes d’énurésie nocturne avec volume urinaire important, les antidiurétiques 
tels Minirin Spray sont efficaces. 

e Dans les formes d’énurésie psychogéne avec troubles du sommeil profond, on proposera 
des antidépresseurs. 

e Ces traitements médicamenteux seront prescrits de toutes les manières en accompagne- 
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ment d’une aide psychologique et d’un soutien comportemental (cf protocole thérapeu- 


tique). 


Protocole de traitement de !’énurésie 


fuites urinaires z% 
causes organiques ou infectieuses 
i non 
énurésie idiopathique 
Règles Éd ii 


« contrat » 
Guérison 


i 
non 


Poursuite des règles pendant 2-4 mois 
Guérison 
non 


+ Système d'alarme 


Guérison —— 


non 


T 


= bises A 


avec tr. pue 


immaturité vésicale tr. psychologiques 
| 


| 
«+ 


anticholinergiques antidépresseurs 


tr. psychologiques 


oui ——»consultation spécialisée 
examens complémentaires 


traiter la pathologie 


oui poursuite du traitement 
2 mois 


oui poursuite du traitement 


oui æ=- Poursuite du traitement 
2 mois 
arrêt du système d'alarme 
au bout de 15 jours 


sans tr. diurnes 


F. nocturne 
à volume 
- élevé 


antidiurétiques 
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Encoprésie ie 


Généralités 


L’encoprésie est un trouble fonctionnel de l'élimination fécale, survenant chez des 
enfants d'âge mental supérieur à 4 ans. Le trouble survient à l'état de veille, essentielle- 
ment diurne, et consiste en l’élimination le plus souvent involontaire et incontrôlée de 
selles dans les vêtements ou sur le sol, au moins une fois;par mois pendant une période de 
plusieurs mois. La nuit, l’enfant est généralement propre. On note des encoprésies 
primaires d’enfants n’ayant jamais acquis le contrôle de la défécation de manière stable. et 
des encoprésies secondaires survenant chez des enfants ayant été capables d’être propres 
durant plusieurs mois. Mais ces deux formes se distinguent peu cliniquement. 


Épidémiologie 


La prévalence est de 1 % de la population des enfants de 5 ans, le sexe-ratio est de 3 à + 
garçons pour une fille. Environ 25 % des encoprésies s'associent à une énurésie. 


Symptomatologie commune 


L’enfant encoprétique présente donc des défécations incontrôlées et inadéquates. On 
notera : 

e L'existence d’une constipation depuis le très jeune âge : selles rares, dures, d'émission 
douloureuse, quelques saignements, fissures anales, pleurs lors des défécations, douleurs 
abdominales. Les épisodes de subocclusion intestinale, présence de fécalomes à la 
palpation de l’abdomen et dans l’ampoule rectale, sont chose habituelle. 

e Le type d'élimination : selles entières pâteuses, selles liquides diarrhéiques, ou seule- 
ment quelques traces de selles salissant la culotte. 

e Le trouble des conduites de propreté : évitement des toilettes, rétention volontaire des 
selles évitant la défécation, ou émission délibérée dans la culotte sur le sol, voire jeux 
fécaux et barbouillage des murs et des objets. = g 

e La relation parentale dans l’apprentissage : forcing trop précoce ou agressif, obligation 
de rester sur la selle durant de longs moments, introduction dans l'anus de thermomètre. 
suppositoires, focalisation des attitudes sur l'apprentissage. 

e Les circonstances et le lieu d’élimination : seul dans la chambre, ou à l’école, ou dès 
l’arrivée au domicile. 

e La fréquence des émissions fécales inadéquates. 

e Les tensions psychologiques autour du symptôme : il existe dans la plupart des cas un 
rejet de l'enfant encoprétique, dans la famille et par les pairs. Le caractère particulière- 
ment mal supporté par l’entourage des souillures, de la saleté, des odeurs, s’oppose à la 
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relative tolérance par le patient, et son apparent déni des conséquences matérielles du 
trouble. Par exemple l'enfant peut cacher nombre de culottes ou de serviettes souillées 
dans des conditions d'hygiène déplorables. 

e L'ancienneté du trouble et l’enkystement des interactions inadéquates au fil des mois et 
des années. 


Formes cliniques 


1. Formes simples du jeune enfant 


Il s’agit souvent de troubles transitoires. associés à des conduites parentales obses- 
sionnelles, voire chez l’enfant une phobie de la défécation. une phobie du pot... L’amé- 
nagement précoce des conduites éducatives. de l'apprentissage, et du flux intestinal, qui 
nécessite une thérapeutique pluridisciplinaire bien suivie, permet d’éliminer le trouble en 
quelques mois avec parfois des rechutes témoignant de la résistance de ce symptôme. 


2. Formes avec troubles associés 


Dans bien des cas, le trouble évolue par périodes entrecoupées de rémissions sponta- 
nées. On peut opposer deux groupes d’enfants selon le type de symptomatologie associée 
autour des poles régressif, dépressif, agressif : 

— certains enfants sont passifs, écrasés, hyperanxieux, présentant un trouble dépressif, 
des conduites régressives, une inhibition affective majeure et un comportement aban- 
donnique lié au rejet et à l'exclusion dont ils font l’objet. Ils ont peu de prise sur leur 
encoprésie survenant de manière très inconsciente, jusqu’au déni de leur trouble ; 

— d’autres enfants sont actifs, agressifs, opposants, manipulateurs, fuyants, et gérant 
lencoprésie de manière plus ou moins volontaire, provocatrice et consciente comme 
une agression de l’entourage. Les troubles des conduites peuvent être majeurs. 


Dans ces formes résistantes, les relations familiales et sociales se structurent de manière 
déséquilibrée, altérant profondément l’histoire de la famille, et la personnalité de l’enfant. 


Examen et diagnostic différentiel 


L'examen pédiatrique, notamment entérologique s’impose. il détermine la part de la 
constipation et du trouble du flux digestif, la présence de subocclusion par fécalomes, 
Tétat de vacuité ou non de l’ampoule rectale, les habitudes alimentaires. 

L’encoprésie est un trouble fonctionnel, et se différencie donc du mégacôlon aganglion- 
naire (maladie de Hirschsprung) qui apparaîtrait à la manométrie rectale. 


Étiologie 


On ne retient pas de facteur familial ou génétique dans l’encoprésie. Les facteurs 
influençant la maladie sont le défaut de motilité (stagnation) gastro-intestinale, la rétention 
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a partir d’apprentissages inapropriés, et la position psychologique se structurant autour des 
trois poles régressif, dépressif et agressif. Un-cercle vicieux existe entre la rétention fécale. 
la distension intestinale et rectale, la perte de tonicité et de sensibilité au flux fécal, la 
stagnation et le débordement. On peut ainsi arriver à la formation d’un mégacôlon 
fonctionnel. 


Traitement 


Le traitement implique les deux actions sur le flux intestinal et sur les comportements. 

Traitement gastro-entérologique et rééducation : alimentation adaptée, fluidifiants des 
matières fécales (Lansoïl, Laxamalt). 

Une hospitalisation peut être utile chez le jeune enfant pour assurer un régime 
alimentaire adéquat, un traitement médicamenteux, des lavements éventuels pour éliminer 
les fécalomes, et un réapprentissage de la défécation en milieu neutre. 

Psychothérapies : elles s’adressent à l’enfant mais aussi à la famille, visant à dédramati- 
ser, renforcer les liens positifs familiaux et amicaux, autonomiser le patient dans la gestion 
de son trouble (aller à la selle, toilette personnelle), revaloriser les aptitudes sociales. 
sportives, scolaires. 

Chimiothérapies : elles dépendent des troubles associés, troubles anxieux. trouble 
dépressif, trouble des conduites... Les antidepresseurs tricycliques occupent une place 
privilégiée. 


Bibliographie : 


Thérapeutique pédiatrique G. Lenoir Flam. Enurésie p. 471-473. 


P. MESSERSCHMITT = 


Nous n’examinerons que ce qui est particulier chez l’enfant (cf. adulte). 


© Généralités 


Le sommeil de l’enfant comporte des caractéristiques développementales : le nou- 
veau-né dort de 16 à 20 heures par jour par périodes de 4 heures environ, sans distinction 
jour-nuit. Dans la première année, la durée passe de 16 à 13 heures par jour, avec une à 
trois siestes, le sommeil paradoxal (REM) * occupant 50 % du sommeil total. Vers 4 à 
5 ans le sommeil de nuit dure 10 à 12 heures, la sieste a tendance à disparaître, le sommeil 
paradoxal n’occupe plus que 20 % du sommeil total. Le sommeil est alors qualitativement 
de type adulte avec des cycles de 90 minutes environ. 

Les problèmes courants du sommeil chez l'enfant: il s’agit de modifications des 
rythmes habituels liées‘aux conditions de la vie quotidienne. Les pleurs au coucher ou lors 
d’éveils nocturnes physiologiques tiennent le plus souvent à des indispositions passagères 
bénignes (infection, fièvre, angoisses parentales renforçant chez l'enfant la recherche 
d’une présence). Toute étape ou période difficile de la vie relationnelle peut troubler la 
tranquillité nécessaire à l’endormissement et créer ainsi des perturbations réactionnelles. 
Enfin l’adolescence est une période souvent contemporaine de déréglements des rythmes 
veille-sommeil qui gênent en fait plus l'entourage que le sujet lui-même. 

Les troubles du sommeil proprement dits sont plus spécifiques de la structure méme du 
sommeil. Ils consistent en 4 catégories : 

— les insomnies ; 
— les hypersomnies ; 


* Rapid Eye Movements. 
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— les apnées du sommeil et la mort subite : 
— les parasomnies. 


Insomnies 


Il s’agit de troubles de l'endormissement ou du maintien du sommeil, avec réveils 
inopinés (nocturnes ou matinaux) sans pouvoir se rendormir. 

Les principales causes en sont: maladie intercurrente, facteur toxique ou médica- 
menteux stimulant la vigilance. troubles anxieux, troubles dépressifs, psychoses. On ne 
retrouve pas chez l'enfant comme c’est le cas chez l'adulte de corrélation entre tel type 
d'insomnie et telle pathologie causale. a 

Une insomnie particulière se retrouve chez les jeunes autistes, à savoir un état de 
vigilance nocturne, yeux ouverts. immobile, sans perturbation du comportement. 


Insomnies du jeune enfant 


Compte tenu des rythmes moyens de sommeil selon les âges, chaque enfant peut avoir 
des besoins particuliers, et vivre dans des conditions d'éducation différentes quant au 
coucher, qui dépendent grandement des choix culturels, familiaux, sociaux. 

Si beaucoup d'enfant aiment aller dormir dans leur territoire que représente leur 
chambre et leur lit, d'autres présentent des difficultés particulières. 


1. Angoisses (ou phobies) du coucher 


Certains enfants résistent à l'endormissement, par crainte de quitter la vie familiale et 
de s‘isoler dans le noir. Ils pleurent, s’énervent, s’agitent, refusent de s'endormir. 

L'enfant en général s’endort mieux dans une atmosphère vivante que dans l'isolement ; 
mais l’endormissement est optimal dans des conditions de sécurité, de quiétude, d’affec- 
tion, qui terminent la journée et engagent le repos de la nuit. La porte ouverte, une petite 
luminosité, des voix sécurisantes. un accompagnement affectif sont les meilleurs garants 
d'un bon endormissement. I] semble même qu'il vaut mieux un coucher un peu plus tardif 
permettant à certains enfants de voir tel parent rentrant tard de son travail, et ainsi de 
s'endormir plus vite. 

Les conseils aux parents doivent tendre vers une certaine cohérence des attitudes, une 
régularité des rythmes induits. Les parents doivent également assumer leur propre auto- 
nomie vespérale et nocturne, faire respecter leur intimité, leur indépendance, leur repos, 
leur propre territoire : c’est aussi leur propre capacité d'autonomie qui peut structurer et 
sécuriser l'enfant. 


2. Rituels du coucher 


L'enfant développe chaque soir. de manière prolongée et systématique, des rituels de 
réassurance concernant les objets ou les personnes : rangement, accumulation d’ objets et 
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de situations précises (boisson, lavage, histoires), exigences multiples vis-a-vis des 


parents. Ces rituels prolongent la veille et retardent le sommeil. - y a 


3. Réveils nocturnes 


Iis surviennent le plus souvent après une période de sommeil stade IV, l'enfant se réveille 
en présentant des manifestations anxieuses et une difficulté à se rendormir. Il peut alors 
adopter des attitudes complexes, réveils multiples, cris, appels des parents, consolations 
interminables, lever pour aller coucher dans le lit des parents... L’attitude des parents peut 
alors développer des bénéfices secondaires pour l'enfant et entretenir voire amplifier le 
phénomène. Il peut ainsi se constituer une insomnie à plusieurs, tels parents adaptant 
totalement leur sommeil aux aléas des insomnies de l’enfant. 


Insomnies de l'adolescent 


L’adolescence est une période de destabilisation de certains rythmes, notamment le 
sommeil. Les couchers plus tardifs et les difficultés de réveil matinal sont influencés par 
les rythmes et exigences scolaires. 

Les fluctuations thymiques engendrent aussi des insomnies intenses par périodes, et une 
remise en question des habitudes et des attitudes conventionnelles. 

Il faut particulièrement se méfier chez l’adolescent de troubles du sommeil inaugurant 
un trouble psychotique (schizophrénie). č 


E Hypersomnies 


Il s’agit de somnolence excessive, que le sommeil soit normal ou anormal en qualité. 

Elles se retrouvent surtout dans 4 circonstances : 

— toxique ou médication sédative ; 

— trouble dépressif surtout chez l'adolescent ; 

— syndrome de Kleine-Levin, également chez |’adolescent (surtout chez le garçon) : 
s’agit d’épisodes éventuellement répétés d’hypersomnie de quelques jours à eek 
semaines, avec hyperphagie (surtout aux glucides), troubles de l’humeur et une 
certaine érotisation des relations ; 

— tumeur cérébrale (tronc cérébral), encéphalite, hypertension intracrânienne. 


La narcolepsie ou maladie de Gélineau : cette maladie des jeunes adultes, de caratère 
familial, peut débuter vers l’âge de 10 ans. Elle consiste en accès invincibles de sommeil 
diurne durant quelques mininutes à quelques heures, une cataplexie (abolition brutale du 
tonus), des hallucinations hypnagogiques, des paralysies du sommeil. 

Le sommeil est très anormal en qualité, IP endormissement se fait en sommen paradoxal, 
les éveils nocturnes sont nombreux. 


Apnées du sommeil et risque de mort subite 


Chez le nourrisson entre 1 mois et 18mois apparaissent des accidents graves souvent 


mortels dus à des apnées prolongées du sommeil sans reprise respiratoire. Un facteur 
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familial, la prématurité, la dysmaturité. un reflux gastro-cesophagien, des facteurs infec- 
tieux, thermiques et métaboliques semblent jouer un rôle déterminant dans ce trouble 
grave qui représente la principale cause de mortalité à cet âge dans nos pays. La 
prévalence serait de 1 à 3/1 000. Le monitoring respiratoire avec alarme et des traitements 
stimulants (caféine et atropiniques) permettent de passer la période critique de la première 


année. 


Chez l'enfant, les apnées du sommeil peuvent exister comme chez l'adulte, souvent 
chez les enfants obèses, ou porteurs d’obstruction des voies respiratoires supérieures 
(végétations, amygdales hypertrophiées). k 

A l'éveil, le sujet est fatigué. somnolent. présente des céphalées, souvent une hyper- 
activité compensatrice, les résultats scolaires fléchissent. Un traitement de la cause amène 
une normalisation du sommeil. 


=: Parasomnies 


Ce sont des troubles originaux du sommeil survenant à des stades particuliers : sommeil 
profond (stades 3 ou 4) ou sommeil paradoxal (REM). 

Ces troubles sont bénins dans la plupart des cas, bien qu’ils puissent géner considé- 
rablement notamment l'entourage. Ils se poursuivent rarement après l'adolescence. Ils 
sont fréquemment associés entre eux. 


Parasomnies du sommeil lent 


1. Somnambulisme 


Il consiste en accès de déambulation nocturne inconsciente, récidivante, non stéréoty- 
pée, ne laissant aucun souvenir, en l'absence de toute lésion organique. Il apparaît toujours 
dans la première moitié de la nuit. une à trois heures après l’endormissement, en sommeil 
profond (stade 4) juste avant une phase de sommeil paradoxal qui avorte. L'accès dure de 
quelques minutes à une demi-heure, et consiste en gestes automatiques plus ou moins 
complexes, yeux ouverts. Le sujet peut se promener dans l’appartement, aller à la toilette, 
manger, voire sortir dans la rue... L’amnésie est complète le lendemain. Le facteur 
familial héréditaire est très important. L'EEG montre en plein sommeil un tracé d’éveil. 

Avec R. de Villard, on peut distinguer trois types de somnambulisme chez l'enfant : 


e Somnambulisme simple 

Plus fréquent chez les garçons. entre 7 et 12 ans, la prévalence est de 15 % dans cette 
tranche d'âge. Les crises sont rares. les comportements déambulatoires simples et sans 
danger. Le trouble n'est associé à aucun trouble de la personnalité. 


è Somnambulisme à risque 
I] atteint 1 à 6 % des enfants, surtout des garçons. La fréquence des accès dépasse 2 à 3 
par semaine, les activités déambulatoires sont plus longues et dangereuses (fenêtres, sortie 
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dans la rue, manipulation d’objets...). Un accident est toujours possible (chute, défenestra- 
tion). é 


e Somnambulisme terreur 

Il atteint autant les filles que les garçons, plus fréquent avant 6 ans et après 10 ans. Les 
accès sont fréquents (de 2 à 5 par nuit), plus spéctaculaires, la terreur débute ou 
accompagne l'accès somnambulique. Le comportement au cours des accès est très. 
perturbé : crises d’agressivité verbale, gestuelle, prise de risque. Dans cette forme, on 
retrouve des troubles de la personnalité : troubles anxieux, troubles des conduites, troubles 
névrotiques obsessionnels notamment. Cette forme est particulièrment grave, résistante 
aux traitements habituels, et peut se prolonger à l'adolescence et à l’âge adulte. i 


Traitement 

Il se justifie surtout dans les formes à risques et le somnambulisme terreur. Le 
médicament le plus spécifique semble être /’ amineptine (Survector’) dont les résultats sont 
très satisfaisants dans la plupart des cas en 2 mois de traitement : guérison ou raréfaction 
des accès. Dans les formes particulièrement graves, on peut adjoindre à l’amineptine une 
benzodiazépine, le clobazam (Urbanyl), et tout autre psychotrope selon les troubles 
associés. C’est dans ces cas qu’un soutien psychothérapique est le plus nécessaire. 


2. Terreur nocturne 


Ce trouble est considéré comme trés proche du somnambulisme dont il serait une forme 
précoce dégradée. Il survient brutalement dans la première partie de la nuit (1 à 3 heures 
après l'endormissement) au cours du sommeil lent profond (stade IV) avec une amnésie 
complète de l'épisode. La prévalence est de 1 à 4 % de la population, plus fréquent chez le 
garçon. surtout entre 3 et 6 ans, les antécédents familiaux étant très fréquents. 

La description clinique doit être très précise : l’enfant, tout à coup, s’assied sur son lit. 
criant, pleurant, insensible à quelque sollicitation que ce soit, donc inconsolable. Il a les 
yeux grands ouverts. semble vivre des scènes terrifiantes, d’allure hallucinatoire, incluant 
des objets de la chambre. Couvert de sueur, tachycarde et polypnéique, il peut bredouiller 
quelques mots, et se défend contre des dangers invisibles. Il est en fait dans un sommeil 
profond, et ne se rappellera rien de son épisode qui dure de 1 à 10 minutes. L'enfant se 
rendort spontanément. L'EEG montre en plein sommeil un tracé d'éveil. 

L'évolution est bénigne dans la grande majorité des cas, et les terreurs nocturnes ne 
sont pas associées à des troubles psychiatriques. Elles peuvent s’associer aux autres 
troubles du sommeil profond. Nous avons vu le caractère péjoratif de certaines associa- 
tions à un somnambulisme grave appelé « somnambulisme terreur ». 

Un traitement ne se justifie que lorsque les accès se répètent, sont génants pour 
l'entourage, ou s'associent à des troubles anxieux, troubles des conduites, ou autres 
troubles psychiatriques. On peut alors proposer l’amineptine (Survector), une benzodiazé- 
pine sédative, un antidépresseur tricyclique... f 


3. Rythmies du sommeil 


Elles concernent surtout le garçon, entre quelques mois et 4 à 5 ans. Ce sont des 
mouvements rythmés lents (un mouvement par seconde environ), balancement latéral de 
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la tête, balancement du corps d'avant en arrière sur les genoux... Ces mouvements 
heurtent fréquemment le bois du lit. ou le mur, faisant du bruit et réveillant Ja famille en 
plein milieu de la nuit. Le sommeil est tout à fait respecté dans sa qualité, VEEG est 
normal. Ce trouble disparaît spontanément, il gêne davantage l’entourage que l’enfant 
lui-même, il ne justifie aucun traitement particulier en principe. 


4. Somniloquie 


Ce trouble est banal chez l'enfant comme chez l’adulte, il consiste à parler pendant le 
sommeil profond, de manière plus ou moins intelligible. 


5. Bruxisme 


Banal aussi, mais éventuellement gênant pour l'entourage. ce trouble consiste à grincer 
des dents durant le sommeil. Certains bruxismes seraient assez graves pour entraîner des 
lésions dentaires. Le bruxisme existe dans le syndrome de Rett (encéphalopathie progres- 
sive avec autisme chez la fille). 


Sommeil léger 


1. Clonies du sommeil 


C’est surtout à l’endormissement et au réveil que certaines personnes présentent des 
myoclonies des membres essentiellement, tout à fait bénignes. 


2. Phénomènes hypnagogiques 


Il s’agit de sensations éprouvées durant la phase de sommeil léger, à l’endormissement 
ou au réveil, déformations (illusions) et hallucinations de l’environnement immédiat, qui 
peuvent angoisser l'enfant. Les phénomènes sont auditifs, visuels, cénesthésiques, labyrin- 
thiques... 


Sommeil paradoxal (REM, rapid eye movements) 


Cauchemars 


Ce sont des rêves désagréables dans leur contenu, qui peuvent aboutir à un réveil, sans 
confusion ni désorientation, et laissent en général même le lendemain un souvenir plus ou 
moins précis et de tonalité affective (impression, histoire...). Les enfants s'expriment peu 
sur leur sommeil, ces cauchemars peuvent être isolés. Ils peuvent également s'associer à 
des troubles anxieux, survenir de manière régulière durant des périodes de quelques jours 
à quelques semaines, ou de manière aiguë au décours d’un stress. 

Traitement : il correspond aux traitements des troubles anxieux, psychothérapie et 
chimiothérapie. La prescription d'une médication tranquillisante peut réguler le sommeil 
durant une période limitée (1 mois). 


Les troubles du sommeil 175 


# Diagnostic différentiel 


Ces troubles doivent être distingués les uns des autres, ils peuvent s’associer. Le plus 
important est de ne pas passer à côté d’une épilepsie à expression nocturne : la description 
clinique du trouble doit être très précise. un EEG de sommeil est fait au moindre doute. 


b Le développement sexuel 


«+ et ses troubles 


P. CANOUI 


Le développement psycho-sexuel ne commence pas avec la puberté. Dés la naissance et 
même avant peut-être se profile l’évolution vers ce qui sera un homme ou une femme. En 
un mot, la différence sexuelle et la perception de cette différence par l'enfant jusqu'à 
l'émergence de la sexualité se font tout au long de la vie de l'enfant jusqu’à ce qu'il soit 
homme ou femme et durant toute la vie adulte. Nous entendons par sexualité l’ensemble 
du développement psycho-sexuel de l'individu incluant la différentiation sexuée. les 
conduites sexuelles pré- et postpubertaire, la génitalité, le lien amoureux et la capacité 
d'aimer, la procréation et les positions maternelle et paternelle. 

La maturation de la sexualité est complexe soumise à des influences multiples. Pour 
avoir été longtemps cachée, ignorée, vécue comme un péché (cf. le tabou sur la sexualité), 
la sexualité est devenue tellement centrale dans la compréhension de la psyché humaine 
que la psychopathologie fut un temps envahie par le point de vue du « tout-sexuel » qui 
dut être révisé afin d’éviter de devenir un dogme. Pour tenter de comprendre les différents 
plans, nous garderons une démarche permettant de faire la différence entre ce qui est la 
réalité clinique et ses interprétations métapsychologiques. 


Æ La différenciation sexuelle 


Facteurs du développement de l'identité sexuelle 


Les différents facteurs qui influencent le développement de l'identité sexuelle de l'être 
humain sont les suivants : 3 


e Le sexe chromosomique ou sexe génétique. Il est caractérisé par le capital chromoso- 
mique : 46 XY pour l’homme, 46 XX pour la femme. - 


e Le sexe anatomique et le sexe gonadique. I} correspond au fait d’avoir des organes 
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génitaux d’un sexe bien déterminé à la naissance puis de constater à la puberté le 
développement des caractères sexuels secondaires correspondants. 


e Le sexe assigné à la naissance. I] correspond au sexe défini à la naissance par 
l’observation des organes génitaux externes. Dans la grande majorité des cas cette 
détermination du sexe ne pose aucun problème sauf dans les états intersexués : pseudo- 
hermaphrodisme, hyperplasie congénitale des surrénales avec syndrome de virilisation, 
testicules féminisants (voir plus loin). 


Les facteurs psychologiques sont : 
— l'identité sèxuelle. Sentiment vécu du sujet d’appartenir à tel ou tel sexe ; 

— le rôle social attribué à chacun des deux sexes ; 

— la relation parents-enfants qui intervient à deux niveaux : 
a) au niveau conscient : la reconnaissance du sexe de l'enfant par les parents a pour 
conséquence l'attribution du prénom. la façon de l’habiller, de le classer en garçon ou 
en fille, d'attendre de l'enfant telie. ou telle réaction lors du jeu et des relations 
socio-familiales ; 
b) au niveau inconscient : les conflits intérieurs psychiques inconscients et conscients 
de chacun des parents peuvent peser de façon cruciale sur l'identité de genre de leur 
enfant jusqu’à parfois le modifier voire l'inverser complètement (problème du trans- 
sexualisme). i 


e Il existe aussi une force biologique qui apparaît dans certains cas déterminante comme 
dans les formes d’états intersexués pour lesquels bien que classé par l'entourage dans un 
sexe opposé à son sexe génétique l’enfant peut tendre à s'identifier à son sexe génétique ; 
dans ces cas, il n’a aucun mal à changer d'identité de genre lorsqu'on s'aperçoit de 
l'erreur même si cela est tardif. 

Dans la grande majorité des cas le sexe chromosomique, le sexe anatomique, l’identité 
sexuée et le rôle social correspondent. De même l’attente des parents et la relation 
parents-enfants permettent un développement harmonieux de l’identité sexuelle. 

Cependant différents facteurs peuvent intervenir et modifier le développement du 
sentiment d'identité sexuelle chez l’enfant. 


Sur le plan biologique 

L'évolution mâle est sous la dépendance de la production d’androgénes déterminée par 
la présence du chromosome Y. La production d’androgénes pendant la période fœtale 
apparais'dés la 6°-7° semaine et dure pendant la période périnatale (ce pic de testostérone 
explique l’existence d’érections observées à cet âge). 

Les hormones influencent le comportement sexuel extériorisé en imprégnant le système 
nerveux central et en lui donnant ainsi son orientation psychosexuelle. 

Après une période de silence, caractéristique de l'espèce humaine, les sécrétions 
sexuelles reprennent à la puberté. La testostérone augmente la libido et l'agressivité chez 
la femme, les œstrogènes diminuent la libido et l'agressivité chez l’homme. Cependant 
l'identité mâle ou femelle est plutôt le résultat des événements et des expériences de la vie 
postnatale que de l’organisation prénatale. 
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e Sur le plan psychosocial 

L’enfant développe son identité sexuelle en accord avec le sexe qui lui est assigné et 
dans lequel il est élevé. Cela est déterminé à partir du tempérament de l'enfant, de la 
relation parents-enfant et de l'interaction entre eux. 


e Sur le plan social 

Il existe des comportements attendus socialement en fonction du sexe de l'enfant : type 
de jeu, mode de réactivité, tempérament. Au cours de l'évolution, des facteurs peuvent 
modifier cette perception de l’identité d'appartenance à un sexe : ainsi l’enfant ayant subi 
des abus sexuels ou des sévices ou n’ayant jamais eu de relations satisfaisantes avec ses 
parents nourriciers peut développer des phénomènes d’adaptation en laissant développer 
en lui le phantasme qu’il aurait été mieux traité s’il avait appartenu au sexe opposé au 
sien. 


La puberté 


La puberté est la période comprise entre les premiers signes de maturation sexuelle et 
l'acquisition d'une maturité physique, intellectuelle et émotionnelle. 

A partir du moment où ces modifications sexuelles apparaissent, elles suivent une 
séquence déterminée aussi bien chez le garçon que chez la fille. 

L'âge de début est variable et semble être influencé par : l’état général, la nutrition. les 
conditions socio-économiques et les facteurs génétiques. 


Chez le garçon, les modifications sexuelles commencent par l’augmentation de la taille 
du scrotum et des testicules suivie de l'apparition des poils pubiens, de la croissance des 
vésicules séminales et de la prostate. Le pic de croissance débute généralement | an après 
l’augmention de taille des testicules. La pilosité axillaire et faciale apparaît 2 ans après les 
poils pubiens. L'âge moyen de la première éjaculation (12 ans et demi à 14 ans) est autant 
influencé par des facteurs psychologiques et culturels que biologiques. Elle apparaît 1 an 
après l’augmentation de taille du pénis. Un gynécomastie uni- ou bilatérale transitoire peut 
exister. 


Chez la fille, les modifications sont la croissance osseuse du pelvis, le développement 
mammaire, la croissance de l’utérus, du vagin, des lèvres, du clitoris, suivies secondaire- 
ment par l’apparition de la pilosité sexuelle, des premières règles. 

Dans les pays industrialisés, l’âge du début de la puberté s’est régulièrement abaissé (en 
Europe occidentale, l’âge des premières règles s’est abaissé de 4 mois par décennie de 
1850 à 1950. Une obésité modérée pour l’âge est associée à des premières règles plus 
précoces, alors qu’un retard d’apparition des premières règles est fréquemment observé 
chez des jeunes filles très maigres et mal nutries. Ces observations ont permis l’élabora- 
tion d’une théorie de « poids corporel critique» de 48 kg devant être atteint avant 
l'apparition des premières règles. Un développement pubertaire plus précoce est aussi 
observé chez les jeunes filles citadines, chez les jeunes filles aveugles et chez celles dont 
les mères ont connu une maturition sexuelle précoce. CE 
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Anomalies du développement sexuel 


1. Anomalies du développement de la puberté 


a) Puberté précoce 

Il s’agit de l’apparition de signes de maturation sexuelle avant 8 ans chez la fille et 
10 ans. chez le garçon. 

Une puberté précoce pose des problèmes médicaux et psychologiques. 

On distingue la puberté précoce vraie correspondant à l'activation de laxe hypo- 
thalomo-hypophysaire et la fausse puberté précoce due à une sécrétion élevée d'andro- 
gènes ou d’strogènes. | 

La puberté précoce vraie correspond à l'activation de l’axe hypothalamo-hypophysaire 
responsable de l’augmentation de volume et de maturation des gonades, du développe- 
ment des caractères sexuels secondaires, de taux de stéroïdes sexuels de type adulte. d’une 
spermatogenèse ou d’une ovogenèse. 

La fausse puberté précoce est caractérisée par l'apparition des caractères sexuels 
secondaires en raison de taux élevés d’androgénes ou d’cestrogénes sécrétés par une 
tumeur gonadique ou surrénalienne, alors que les gonades restent immatures et que la 
spermatogenèse et l’ovogenèse ne se produisent pas. = 

L'incidence de la puberté précoce est 2 à 5 fois plus élevée chez la fille ; dans 80 % des 
cas féminins, aucune cause n’est identifiable. A l’opposé, chez le garçon. dans 60 % des 
cas, il existe une affection organique sous-jacente. 

La pubescence précoce correspond à l'apparition isolée de pilosité pubienne avant l'âge 
de 8 ans chez la fille et de 10 ans chez le garçon ; l’adrénarche précoce correspond à 
l’apparition isolée de pilosité pubienne et axillaire avant l’âge de 8 ans chez la fille et de 
10 ans chez le garçon ; la thélarche précoce correspond à l'apparition isolée d'un 
développement mammaire avant l’âge de 8 ans chez la fille. 

_ Ces symptômes peuvent annoncer l’apparition d’une puberté précoce, mais l’adrénarche 
et la thélarche précoces peuvent survenir indépendamment de tout développement puber- 
taire ultérieure et sont en général bénignes. = 

Ces pubertés précoces perturbent souvent beaucoup l'équilibre psycho-affectif de 
l’enfant par la médicalisation de la croissance qu’elles entraînent et par le hiatus qui 
s’installe entre l’aspect corporel (seins, taille du pénis, règles, pilosité, taille supérieure à 
la moyenne, tonalité de la voix) et le vécu encore infantile. Un accompagnement 
psychologique est souvent utile sous forme de quelques entretiens avec un médecin ou un 
psychologue permettant ÆT enfant et sa famille d'élaborer des réactions intérieures et 
sociales à cet événement. 


b) Retard pubertaire Š 

Il existe un retard pubertaire chez le garçon s’il n’y a pas d'augmentation de taille des 
testicules à l’âge de 13 ans et demi ou s’il s’écoule plus de 5 ans entre le début et la fin de 
la croissance des organes génitaux externes. Chez la fille, l'absence de développement 
mammaire et-de régles témoigne d’un retard pubertaire. Une petite taille signe un retard 
pubertaire aussi bien chez la fille que chez le garçon. 

Les principales causes sont : 
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e le retard constitutionnel. Il s’agit d’une maturation sexuelle tardive mais normale : 
eles affections génétiques : syndromes de Turner et de Klinefelter (voir plus-loin) : 

e la pathologie du SNC : tumeur hypophysaire ; 

e les maladies chroniques diabète sucré, affections rénales chroniques, mucoviscidose. 


2. Anomalies organiques du développement sexuel 


a) Les états intersexués 
Les états intersexués représentent des syndromes variés qui sont caractérisés par des 
aspects anatomiques ou physiologiques du sexe opposé au sexe chromosomique 


© Syndrome de Turner {X 0) è 

Il est caractérisé par une agénésie ou une dysgénésie gonadique, l absence de produc- 
tion d'hormones mâles ou femelles pendant la période fœtale et postnatale, | ‘évolurion 
vers une anatomie de type féminin incomplète, l'absence d’cestrogénes, l'absence de 
développement de caractères sexuels secondaires féminins sans traitement. Il existe 
d'autre part des stigmates cliniques comme un ptérygium coli, un cubitus valgus. une 
petite taille, l'implantation basse des cheveux. A la naissance, ces enfants ont des organes 
génitaux externes de type féminin, le sexe assigné est féminin et ils sont élevés en tant que 
filles. 

Ils présentent une absence de retard mental ou un retard mental modéré. Le comporte- 
ment est hétérosexuel. 

Un traitement s’impose en raison de l'infertilité et Pabsence de caractères sexuels 
secondaires. 

e Syndrome de Klinefelter (XX Y) 

Ce sont des sujets qui naissent avec testicules et pénis. A l’adolescence ils présentent 
des organes génitaux de petite taille ; ils peuvent développer une gynécomastie et ont une 
apparence féminine. 

Le désir sexuel est faible. Il existe une infertilité. Ils sont élevés en tant que garçons 
mais présentent souvent un trouble de l'identité sexuelle avec soit un transsexualisme. une 
homosexualité ou un transvestisme intermittent. Du fait de l’absence de stimulation du 
système nerveux central par les androgènes pendant la période périnatale et postnatale. ils 
ont un comportement mâle incomplet. Ils présentent un large éventail de troubles psycho- 
pathologiques de l'instabilité émotionnelle au retard mental. 


e L’hyperplasie congénitale des surrénales : syndrome de virilisation 

Ce syndrome est dû à un excès d’androgènes en période prénatale. Chez la fille. il 
aboutit à une virilisation des organes génitaux externes avec l’existence d’un gros clitoris, 
de grosses lèvres ressemblant à un -sac scrotal. Il existe un utérus et un vagin. Le sexe 
chromosomique est XX. Le risque majeur est d’assigner à la naissance à ces enfants un 
sexe masculin. Si le diagnostic de sexe féminin est fait et qu'elles sont élevées comme 
telles, elles ne présentent pas de trouble de l'identité et ont un développement hété- 
rosexuel. En cas de doute parental, ces individus peuvent évoluer vers un tableau 
d'identité de type hermaphrodite. 
b) Pseudo-hermaphrodisme 

Ce sont des enfants qui présentent des organes génitaux externes soit ambigus soit 
opposés au sexe chromosomique. Le sexe assigné va déterminer l'identité sexuelle. 
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Dans le cas de pseudo-hermaphrodisme masculin, il existe un chromosome Y. Les 
organes génitaux présentent un développement masculin incomplet. 

Dans le cas de pseudo-hermaphrodisme féminin, le sexe chromosomique est XX avec 
des organes génitaux de type masculin. C’est le cas du syndrome d'hyperplasie congéni- 
tale des surrénales. L’aspect extérieur des organes génitaux à la naissance détermine le 
sexe assigné. En cas de doute les parents ont 24 heures pour se décider. Quand une 
intervention chirurgicale est nécessaire, elle doit être faite avant l’âge de 3 ans. Le 
véritable hermaphrodisme est rare. 


è Testicules féminisants 

Il s’agit d’un syndrome caractérisé par l'incapacité des tissus à correspondre à la 
stimulation ‘androgénique. Les tissus fœtaux évoluent vers une détermination féminine. 
L'aspect extérieur est féminin ; il n’existe pas de vagin ou d’utérus. Il existe des testicules 
en position cryptorchide. Les caractères sexuels secondaires sont féminins à la puberté. Ce 
sont des sujets qui présentent une identité sexuelle de type féminin. Le caryotype est XY. 


La sexualité de l'enfant et de l'adolescent 


Nous n’avons pas la prétention dans le cadre d’une révision accélérée de donner une 
vision complète de la sexualité de l'enfant et de l'adolescent ; elle représente un vaste 
domaine qui mériterait des développements subtils. Nous nous limiterons à quelques idées 
générales. 


Enfance 


L'enfant semble reconnaître son appartenance au sexe garçon ou fille vers 2-3 ans. 
Il existé entre 2 et 5-6 ans une curiosité sexuelle naturelle qui l’amène à des conduites 
“exploratoires ou exhibitionnistes sans honte. ; 

Les découvertes qu’il fait alors peuvent prendre l’apparence d’une activité masturba- 
toire qui est en fait plus une manipulation sexuelle. Il peut néanmoins exister vers I’ age de 
2-3 ans une activité masturbatoire déjà excessive proche de ce qu'il est plus fréquent de 
constater à l’adolescence. Une des grandes différences réside dans le fait que cette activité 
du petit enfant n’est pas accompagnée des. feveries fantasmatiques de l’adolescent. 

En période prépubertaire, l'enfant ‘peut “avoir des jeux homo- ou hétérosexuels avec 
d’autres enfants de la famille (frère, sœur, cousin...) ; cela ne préjuge en rien d'une 
éventuelle pathologie de la sexualité ultérieure. 


Adolescence 


La puberté va amener à l’adolescent des modifications physiques et psychiques ; il va 
devoir affronter une nouvelle image corporelle, des désirs et une attirance marquée pour 
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l'autre sexe et parfois vers le même sexe. Des envies physiques peuvent le déranger dans 
son travail, son sommeil etc... : 

Disons d'emblée que les expériences homosexuelles chez le garçon comme chez la fille 
restent le plus souvent isolées et n’ont pas de valeur pronostique pour le futur. 

La masturbation devient plus fréquentes (90 % des garçons et 40 % des filles disent la 
pratiquer) ; elle est accompagnée d’une activité fantasmatique riche. 

Parallèlement s’installe une pudeur naturelle qui mérite d'être respectée par l'entourage. 
Exaltée pour les générations précédentes, elle risque d'être malmenée actuellement par 
mécompréhension. 

Selon les adolescents apparaît le problème du choix d’un partenaire. 

Les premières relations sexuelles sont de plus en plus précoces. Les différences d'âge 
de ces premières expériences sexuelles entre 12 et 20 ans par exemple sont importantes. Il 
se passe souvent un temps assez long entre une première relation sexuelle unique et une 
activité sexuelle régulière. Les premières relations sont rarement très satisfaisantes : 
absence de plaisir, douleur, éjaculation précoce, dyspareunie, impuissance. 

La désacralisation de l'acte et sa banalisation posent parfois des problèmes de normalité 
aux adolescents qui préfèrent attendre. 

Si la contraception est plus facilement envisagée actuellement, les difficultés sont 
immenses en matière de prévention des MST et du SIDA. 


Pathologie de la sexualité de l’enfant 
~, et de l’adolescent 


Généralités 


1. Enfance 


L'enfant peut être amené à rencontrer un adulte pédophile et être conduit à des relations 
avec lui; c'est un fait de réalité mais attention aux dires de certains enfants. Une 
éducation sexuelle mieux conduite devrait permettre à l'enfant de savoir protéger son 
corps en sachant qu'il est en son pouvoir de dire non. 

Citons les problèmes de la prostitution et ceux des agressions sexuelles et de l'inceste 
(voir chapitre maltraitance). : 


2. Adolescence 


Les troubles sont liés à la réalisation de lacte : absence totale d’activité sexuelle vécue 
comme une anormalité ou au contraire une précocité avec multiplicité des rapports et des 
partenaires. 
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Problème de l’homosexualité et/ou de la bisexualité. 


Les troubles de l'identité sexuelle 


1. Introduction 


L'identité sexuelle fait référence aux sentiments de l'individu, de son appartenance 
sexuelle : c’est-à-dire la conscience du « je suis un homme » ou « je suis une femme ». 

Les troubles de l'identité sexuelle sont rares ; ils doivent être distingués des différentes 
formes de sentiments d’inadéquation à satisfaire une_yie d'homme ou de femme. Habi- 
tuellement il y a une concordance entre le sexe physique, l'identité sexuelle et le rôle 
social masculin ou féminin. 

L'étiologie des troubles de l'identité sexuelle est controversée, mais en dehors des états 
intersexués diagnostiqués le plus souvent dans l’enfance, les causes du transsexualisme 
sont psychologiques. 


2. Classification 


En accord avec le DSM III R et la CIM 10 nous décrirons trois types de l'identité 
sexuelle. x 
e Le trouble de l'identité sexuelle de l’enfance 
e Le transsexualisme 
e Le trouble de l'identité sexuelle chez l’adulte ou chez l’adolescent de type non trans- 
sexuel ou transvestisme bivalent (CIM X). | 


Les troubles de l'identité sexuelle chez l'enfant 


Ces troubles se manifestent habituellement pour la première fois dans la première 
enfance, avant la puberté et sont caractérisés par une souffrance intense et persistante 
relative au sexe assigné, accompagnée d’un désir d’appartenir à l’autre sexe ou d’une 
affirmation d’en faire partie. Les vêtements et les activités propres au sexe opposé, un 
rejet de son propre sexe sont des préoccupations persistantes. 

Il ne suffit pas qu’une fille soit simplement « garçon manqué » ou qu’un garçon soit 
« une fille manquée » pour définir un trouble de l’identité sexuelle de l’enfance. 

Les troubles de l’identité sexuelle de l’enfance sont moins fréquents chez les filles que 
chez les garçons. i =r ge 

Très peu d'enfants ayant présenté un trouble de l'identité sexuelle deviennent des 
transsexuels à l’adolescence, à l’âge adulte. 

À l'inverse, la plupart des adultes atteints de transsexualisme font état de troubles de 
l'identité sexuelle durant l'enfance. 


Transsexualisme 


Il s’agit d’un désir de vivre et d’être accepté en tant que personne appartenant au sexe 
opposé. Ce désir s'accompagne habituellement d’un sentiment de malaise ou d’inadapta- 
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tion par rapport à son propre sexe anatomique et du souhait de subir une intervention 
chirurgicale ou un traitement hormonal afin de rendre son corps aussi conforme que 
possible au sexe désiré. 

Cette préoccupation évolue de façon persistante chez l'individu, doit durer au moins 
deux ans et ne pas être le symptôme d'un autre trouble mental telle une schizophrénie ou 
associé à une anomalie génétique. chromosomique ou un état intersexué. 

La plupart des études rétrospectives des transsexuels mettent en évidence F existence de 
troubles de l'identité sexuelle durant l'enfance marqués par un travestissement précoce. 
par le fait d’ avoir été habillés en fille (pour un garçon) durant les premiéres années. par un 
vécu catastréphique de la premiére coupe de cheveux. Ces sujets veulent se voir et étre 
vus par les autres comme une femme pour un homme et méme une jolie femme. 

Le transsexualisme est plus fréquent chez les hommes que chez les femmes (1 pour 
30 000 hommes, 1 pour 100 000 femmes). = 

Ces sujets se sentent mal à l'aise en portant des vêtements de leur sexe. désirent 
s'habiller avec des vêtements de l'autre sexe, trouvent leurs organes génitaux répugnants 
et présentent une requête persistante pour obtenir une modification chirurgicale. Ils se 
sentent malheureux, incompris et maltraités. Durant leur enfance. leur adolescence, leur 
adaptation était insatisfaisante mais certains avaient réussi à trouver un mode de vie 
acceptable jusqu'à ce qu'une révélation de cas analogues au leur éveille ou réveille le 
désir de transformation. Chez l'homme : prise d'œstrogènes pour obtenir une poitrine et 
des contours féminins. intervention sur les cheveux, désir de castration chirurgicale et de 
création d'un vagin artificiel. Chez la femme : demande de mastectomie, d'hystérectomie. 
d'ovariectomie, prise de testostérone. Certaines vont jusqu'à demander la création d'un 
pénis artificiel. 

1. Évolution et pronostic 


Dépression notamment lors des difficultés pour obtenir le changement de sexe. 
Des autocastrations sont observées chez l'homme, non pas dans le cadre de tentative de 
suicide, mais pour forcer les chirurgiens à les opérer. 


2. Diagnostic différentiel 


Certains individus peuvent présenter des perturbations de l'identité sexuelle lors de 
périodes de stress avec le désir d’être débarrassés de leurs organes génitaux mais cette 
demande est de courte durée (inférieure à 2 ans). 

Schizophrénie : les idées délirantes d'appartenance à l’autre sexe peuvent se rencontrer 
mais sont rares. L'association transsexualisme-schizophrénie existe mais est rare. 

On distinguera les transsexualismes du transvestisme fétichiste où le sujet porte des 
vêtements féminins afin d'obtenir une excitation sexuelle et des troubles de l'identité 
sexuelle de l'adulte non transsexuel où le sujet n’éprouve pas le souhait d’être débarrassé 
de ses organes génitaux. 

Dans le travestissement. le sujet garde le sentiment de son appartenance à son sexe. 


3. Traitement 


Le traitement nécessite une évaluation psychiatrique approfondie afin de détecter 
l'existence d'un autre trouble mental. 
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Certains sujets se satisfont de situations qui leur donnent une apparence féminine pour 
les hommes transsexuels.: vêtements, emploi qui leur permet de vivre dans une société 
féminine ; d’autres ne peuvent se contenter d’un changement d'identité sociale et 
demandent à prendre des hormones féminines ; d’autres enfin exigent une intervention 
chirurgicale en vue d’une transformation complète ; celle-ci bien que techniquement 
réalisable est lourde, longue du fait des nombreuses étapes à franchir ; elle est coûteuse et 
pose de nombreux problèmes psychologiques, sociaux et éthiques. Les résultats à long 
terme ne sont pas bien connus ; il apparaît que malgré des réussites obtenues chez 
quelques-uns, souvent transmises par les médias, beaucoup de patients restent insatisfaits 
à la fois du point de vue. social, psychologique-et médical: Une tréS*grande prudence 
s'impose dans la sélection des cas chirurgicaux ; en effet certains sujets ne vont pas 
jusqu’au bout de la transformation physique et demeurent en quelque sorte asexués, 
d'autres demandent parfois la restitution de leur état antérieur. 

D'un point de vue technique, cette chirurgie lourde est plus délicate chez la femme 
transexuelle que chez l’homme. Une prise en charge médicale et psychiatrique (avant et 
après l'intervention : réeducations de la voix etc.) s’impose quand la décision d’inter- 
vention est prise. 


Les troubles de l'identité sexuelle de l'adulte ou de 
l'adolescent de type non transsexuel ou transvestisme 
(ou travestisme) bivalent 


Ce terme désigne le fait de porter des vêtements du sexe opposé pendant une partie de 
son existence de façon à se satisfaire de l’expérience temporaire d’appartenir au sexe 
opposé mais sans désir d’un changement de sexe plus permanent ou d’une modification 
chirurgicale. Le transvestisme bivalent est diffférent du transvestisme fétichiste dans la 
mesure où le changement de vêtements ne s'accompagne ici d'aucune excitation sexuelle. 


Æ Les attitudes parentales et le problème 
de l’éducation sexuelle 


t | £ 


L’ apparition de la sexualité de l'enfant n’est pas sans amener des sentiments conflic- 
tuels chez les parents. Joie de voir l’enfant aquérir un statut d'homme ou de femme, 
angoisse des risques liés à de nouveaux désirs, du choix du partenaire, des risques de 
grossesse, de MST, du SIDA... sentiment de vieillissement personnel, jalousie même. Cela 
justifie pour les parents aussi une maturation de leur manière de voir et des remaniements 
intrapsychiques. 

L'éducation sexuelle est un débat classique: doit-elle être donnée par l'Éducation 
nationale ou fait-elle partie exclusivement de ce qui doit être transmis par la famille ? 
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CRITERES DE TANNER 
PUBERTE FEMININE 
Elle débute en moyenne entre 12 et 14 ans, les règles survenant vers 13 ans. 
1. Glandes mammaires 


Les premières manifestations s‘observent au niveau des glandes mammaires vers 10 ans et 
demi-11 ans. La plénitude est obtenue après 14 ans. 


— Stade |: aspect anatomique infantile, mamelon et zone pigmentée de l'aréole sont sur le 
même plan que la peau les entourant. 

— Stade 3: on palpe une glande en dessous de F'aréole et du mamelon et elle fait saillie en 
soulevant les téguments. mais Ja surface ne dépasse pas la projection de l'aire pigmentée. 

— Stade 4: la glande mammaire dépasse iargement ja zone de l'aréole: elle fait saillir 
l’ensemble de l’organe en avant de quelques centimètres. 

— Stade 5 : les seins sont bien développés. leur volume dépasse largement la paume de la main. 


2. Pilosité de la région pubienne 
Elle survient en même temps ou souvent quelques mois après. En deux ans on obtient une 

pilosité fournie avec une forme de triangle à base supérieure horizontale, 

— Stade 1 : région glabre ou duvet identique au reste du corps. 

— Stade 2: le duvet est apparu ; éléments pileux fins, soyeux, couchés sur la peau, parfois 
ondulés, plus pigmentés que les poils corporels. 

— Stade 3 : plusieurs poils plus épais. plus longs plus ronds et surtout dressés perpendiculaire- 
ment à la peau ; siègent sur le pubis mais ne recouvrent pas le tégument sous-jacent. 

— Stade 4: poils nombreux et durs, touffe ne laissant plus apparaître la peau, mais la surface 
n’occupe pas la totalité du mont de Vénus. 


— Stade 5: toute la partie pubienne est occupée par les poils. surface triangulaire. 
Les développement des poils peut parfois précéder de plusieurs années la puberté correspon- 


dant à des sécrétions androgéniques au niveau de la surrénale vers l'âge de 7-8 ans. I s'agit d'une 
prémature pubarche. 


Annexe : critères de Tanner tiré du Nelson Pédiatrie. 
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PUBERTÉ MASCULINE ke 


Elle apparait 18 mois plus tard que la puberté féminine. Les signes Me dès l’âge de 
12 ans au niveau des testicules. La capacité maximale est obtenue vers 20 ans. 


1. Verge et scrotum 
Première impulsion à 13 ans. développement pendant 18 mois à 2 ans. 


— Stade l: infantile, au maximum la longueur est de 5 cm, la circonférence de 4 cm. 

— Stade 2: au maximum la longueur dest de 7 à 8 cm, la circonférence de 5 cm. 

— Stade 3: au maximum la longueur est de 9 à 10 cm, la circonférence de 6 cm. 

— Stade 4 : au maximum la longueur est de 10 à 11 cm, Ja circonférence de 7.cm. —. ---—i 
— Stade 5 : au maximum la longueur est de 12 à 13 cm, la circonférence de 8 cm. 


2. Pilosité pubienne 
Quelques mois après le début de développement de la verge, en moyenne vers 13 ans et demi. 


— Stade I : région glabre ou duvet identique au reste du tégument. 

— Stade 2 : duvet nettement visible, éléments pileux fins et soyeux, légèrement ondulés, plaqués 
sur la peau et légèrement colorés. a = 

— Stade 3: véritables poils, épais. dressés verticalement sur r la peau du pubis ou de la racine de 
la verge, bien séparés les uns des autres. 


— Stade 4: poils nombreux et durs, pressés les uns contre les autres pour former une touffe à 
travers laquelle la peau n’est plus visible. La surface occupée est inférieure à la surface d'un 
pouce d’adulte. 


— Stade 5 : surface recouverte de poils importants. Il s’agit d’un triangle à en supérieure ou 
losangique. Evolution jusqu'à l’âge de 20 ans. 


De la même manière que la puberté féminine, on peut observer le développement des poils 
plusieurs années avant la puberté (poussée d’androgénes surrénaliens vers 7-8 ans) mais cela 
apparaît de manière moins fréquente que chez la femme. Il s’agit d’une prémature pubarche. 


mane PRINCIPAUX 
TROUBLES 
PSYCHIATRIQUES 


Les troubles anxieux 
et le concept de névroses 
de lenfant 


P. MESSERSCHMITT 


Généralités 
Angoisses normales 


Les phénomènes anxieux sont considérés comme normaux au cours du développement 
de la personnalité : angoisse (ou anxiété) comme hypervigilance douloureuse. sensation 
pénible de danger et de peur sans objet, c'est-à-dire sans rapport direct avec une situation 
actuelle objectivement dangereuse. 

L’angoisse en tant qu’anticipation excessive de danger se distingue donc de la notion de 
peur, qui est une réaction de fuite devant une situation actuelle objectivement dangereuse. 

Elle se distingue de la notion de stress qui caractérise un processus réactionnel interne 
évoluant en trois phases : phase d’alarme, phase de lutte, phase d’épuisement en réponse à 
une situation objectivement stressante (travail scolaire par exemple.) 

L’enfant éprouve dès le début de sa vie des moments d'angoisse normale. liés aux 
sensations éprouvées au cours des étapes naturelles de la construction de sa personnalité et 
de son autonomie progressive (changements internes, émancipation relationnelle, 
contraintes sociales...). l 

Cette angoisse normale est passagère, dépassée par une résolution personnelle des 
problèmes, une évolution positive dans la maturation émotionnelle, des modes d`adapta- 
tion souples et diversifiés. Ces manifestations sont communes à tous les âges. 

D'autres phénomènes anxieux sont considérés comme normaux : 

— L'angoisse de séparation chez le petit enfant, notamment avant | an. qui a été 
décrite sous le terme d’« angoisse du 8° mois », moment de reconnaissance sensible de la 
spécificité du lien mère-enfant. 

— Les angoisses de séparation au cours des grandes étapes de la vie sociale, notam- 
ment dans 2 conditions communes : 
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e la vie scolaire à partir de 3 ans provoque des changements de lieux, de personnes, de 
rythmes, de contraintes. qui peuvent ébranler les facultés d'adaptation du sujet (entrée en 
maternelle, entrée à la grande école...) ; 

ele sommeil chez le petit enfant jusqu’à 6-8 ans- provoque également une crainte de 
l’isolement, du noir, de ne pas se réveiller, d’un départ des parents. 


— Les phobies simples des gros animaux, des bruits intenses, chez le petit enfant ; 
phobies des petits animaux, du sang, de certains aliments chez le grand enfant. Ces 
phobies entraînent une angoisse en situation et un évitement. 

— Les pensées obsessionnelles et conduites compulsives ritualisées liées à l'éducation, 
la propreté, l’ordre, les horaires, les devoirs scolaires. 

Ces phénomènes anxieux restent limités, non invahissants, ils n’empéchent pas l’adap- 
tation et l'autonomie, ils sont tolérés et compris par l’environnement socioculturel. 


Troubles anxieux (pathologiques) 


L'option moderne consiste à regrouper sous le terme de troubles anxieux tous les 
troubles émotionnels comportant un mécanisme hyperanxieux prédominant. Le caractère 
pathologique tient au fait que ces troubles centrent les préoccupations du sujet, ont une 
intensité ou une persistance anormales, et perturbent son adaptation sociale. | 

Certains de ces troubles sont communs à l’adulte et à l’enfant : 

e hyperanxiété généralisée ; 

eè trouble panique (hyperanxiété episodique paroxystique) : ; 
e troubles phobiques ; 

e troubles obsessifs-compulsifs ; 

© troubles anxieux et depressifs mixtes ; 

eè réaction anxieuse au stress ; 

e somatisation anxieuse. 

Certains débutent spécifiquement dans l’enfance, mais nous verrons que des formes en 
sont présentes chez certains adultes : 
e angoisse de séparation ; 

e phobie ou refus scolaire. 

La prévalence de ces troubles semble globalement comparable chez Penfant à la 

population adulte (10 à 15 %), sans prédominance de sexe. 


Hyperanxiété généralisée : 


Nous associons dans ce chapitre le trouble « évitement de l’enfance et de l’adoles- 
cence » du DSM ITR et le trouble hyperanxiété généralisée. 

Il s’agit d'enfants présentant en permanence une tension anxieuse, une hypervigilance 
douloureuse, une anticipation pénible des événements, une certaine inhibition des initia- 
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tives nouvelles et des conduites sociales, une position de repli familial protecteur. Pour’ 
autant, les sujets construisent des relations chaleureuses et profondes avec un entourage 
privilégié, ils ont des projets et des investissements relationnels, culturels, généraux 
réalistes et fondés. 

Ces enfants paraissent «immatures» dans leurs relations aux pairs, ils évitent 
l'inconnu, les compétitions, les confrontations incluant un risque d'échec, ils préfèrent des 
liens et des choix connus et sûrs. Ils sont dépendants des relations privilégiées, et ont 
besoin d’être sécurisés. Cette immaturité sociale et cette inhibition globale 
s'accompagnent souvent d’une hypermaturité affective, ces enfants étant réfléchis. raison- 
nables, conscients des dangers, liés aux problématiques adultes, dépendants des parents. 
dociles aux autorités. 

Ce trouble serait plus fréquent dans les familles peu nombreuses. de bon statui 
socio-économique, et chez les enfants uniques ou aînés. Il se voit autant chez la fille que 
chez le garçon. 


Diagnostic 


e Anxiété, inquiétudes excessives et non réalistes. complexe d'infériorité : 

— par rapport au futur ; i 

— par rapport.aux expériences de la vie passée ; 

— par rapport à ses propres capacités (physiques, esthétiques, intellectuelles, relation- 

nelles...). 

e Plaintes somatiques diverses (douleurs abdominales, céphalées, amplification des petits 
troubles physiques communs...). 

e Tension nerveuse, tendance à Il’ introspection. 

e Troubles du sommeil (insomnie d’endormissement, réveils nocturnes, voire hyper- 

somnie de refuge). 

e Immaturité des relations sociales (prudence excessive, inhibition, évitement) et dépen- 
dance aux adultes avec besoin de réassurance. 

e Association éventuelle à des troubles phobiques et/ou obsessifs-compulsifs, et au trouble 
dépressif. 

e Fragilité au stress (social, scolaire, événements de la vie). 


Évolution 


à UE qu 
Ce trouble est très lié à la personnalité du sujet, à l'ambiance et à l'histoire familiales. I 
s’associe volontiers aux autres troubles anxieux, et à des troubles dépressifs. L'évolution 
est également fonction du milieu éducatif, souvent hyperanxieux, craintif. surprotecteur. 
fermé, rigide et peu sociable. 


Trouble panique 


On a pu décrire chez le grand enfant et l'adolescent de tels épisodes paroxystiques 
d’angoisse aiguë. Certains auteurs ont également comparé voire assimilé trouble panique 
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et « spasmophilie » de l’adolescent. Le trouble panique de l’enfant et de l’adolescent est 

identique aux formes de l’adulte dans son déroulement et ses conséquences. Il-s’associe 

souvent à la dépression dans l’histoire clinique des patients et des familles concernées. 
Ce trouble survient de manière imprévisible, inopinée, et non en réaction à un stress. Il 

prend place en quelques minutes à quelques heures. Il associe : 

— manifestations subjectives ; ‘ 

— malaises physiques ; 

— symptômes psychosensoriels ; 

— manifestations comportementales. 

e Manifestations subjectives ai 

— peur de mourir ; 

— peur de devenir fou ; 

— peur de perdre le contrôle de soi-même ; 

— malaise intense (d’anéantissement ou de catastrophe imminente) ; 

— sentiment d’anticipation aux malaises physiques. 

e Malaises physiques Se 

— tachycardie, palpitations ; 

— tremblements ; 

— sueurs, sensations de chaud et froid ; 

— difficultés à respirer, sensation d’étouffement ; 

— malaise, vertige, instabilité ; 

— douleurs thoraciques, paresthésies ; 

— nausées, troubles abdominaux. 

e Symptômes psychosensoriels 

— Déréalisation, dépersonnalisation : il s’agit d’un sentiment de détachement, voire de 

robotisation, ou d’état de rêve, impression de devenir spéctateur de son propre fonctionne- 

ment mental et de son propre corps. L’appréhension de la réalité extérieure demeure 

intacte. 

— Modification de perceptions sensorielles (optique, auditive, vestibulaire, spatio-tem- 

porelle). 

— Accélération du cours de la pensée. 

e Manifestations comportementales 

— comportement d’appel à l’aide ; 

— recherche de sécurité ; 

— évitement et dépendance. à ' 


E Troubles phobiques : 


La phobie est un état anxieux déclenché essentiellement par un objet ou une situation 
précise extérieure au sujet et n'ayant pas en eux-mêmes de caractère objectivement 
dangereux. 
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L’enfant reconnait le caractére inadéquat de ses phobies, il est conscient des consé- 
quences de son trouble. 

If adopte des conduites contraphobiques : évitement des objets et situations phobogènes. 
conduites de réassurance, accompagnement sécurisant par des personnes et des objets 
protecteurs. 


Formes cliniques essentielles 


1. Phobies simples as . 


Ce sont les phobies des animaux (petits animaux, gros animaux), du sang, des plaies et 
anomalies de la peau, des maladies (cancer, SIDA...), de certains aliments (gras, crème...) 


2. Phobies sociales 


Crainte de parler devant les autres, d’être interrogé en classe, de rougir, d'aller aux 


toilettes, d’être dévisagé... 


3. Agoraphobie 


. Manifestations anxieuses déclenchées par des endroits ou des situations d'où il sembie 
difficiles de s’échapper, ou dans lesquels le sujet pense qu'il ne trouvera pas de secours en 
cas de malaise : = 
— espace découvert 
— espace clos 
— voyages et déplacements non accompagnés. 


4. Phobies d’impulsion 


Elles sont particulières et se retrouvent chez ]’adolescent. C’est une crainte d'accomplir 
impulsivement un acte qu’on redoute absolument d’accomplir : impulsion suicidaire, se 
jeter sous le métro, planter un couteau ou une aiguille dans le corps d'un être cher... 

Ces phobies tiennent de la phobie et de l'obsession : apparition de l'angoisse quand 
l’objet est évoqué, cessation de l’angoisse quand l’objet disparaît, conduites d'évitement 
inconstamment efficaces, rituels présents. 


5. Dysmorphophobie : =" 

Les adolescents ressentent une crainte d’être malformés, de se transformer péjorative- 
ment, d’avoir un organe anormal... 
6. Trouble : évitement 


C’est un retrait excessif du contact avec les étrangers, suffisamment grave pour retentir 
sur les relations avec les camarades, qui dure au moins 6 mois, et qui est associé à un désir 
évident de relations avec les personnes familières. Il s’associe généralement à l’hyperan- 
xiété. Cette terminologie s’apparente à la personnalité phobique et à inhibition anxieuse. 
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affective et sociale. La conséquence essentielle est le handicap de socialisation qui peihs se 
prolonger à l’adolescence et à l’âge adulte. 


Troubles obsessifs-compulsifs 


Les obsessions sont des idées et représentations mentales qui s’imposent au sujet et le 
parasitent de façon répétée et incoercible. 

Les compulsions sont des actes et comportements répétitifs que le sujet met en place 
pour lutter contre ses obsessions. 

L'enfant reconnaît le caractère excessif et inadéquat de ces troubles, le fait qu’ils 
émanent de son propre psychisme, il les ressent avec une angoisse importante, il lutte 
contre eux et développe une énergie mentale importante pour gérer ces troubles. 

La personnalité associée aux troubles obsessifs-compulsifs est souvent rigide, structu- 
rée, résistante aux aménagements. On la retrouve avec une certaine fréquence chez les 
sujets présentant des tics, un bégaiement, des migraines. 


Les obsessions 


Le sujet est assailli par des thèmes tels que la saleté, les maladies, le désordre, 
l’imperfection, le retard horaire. l’ immoralité, la malhonnéteté, le doute... 


Les compulsions (rituels, rites conjuratoires...) 


Elles répondent point pour point à l’idée obsédante : rituels de lavage, protection contre 
les maladies, obsessions de l’ordre et du rangement, vérifications, accumulation de réveils 
et de montres, rigidité morale, exigences, calculs et opérations mentales visant à endiguer 
l’angoisse qui accompagne les obsessions... 


Æ Troubles anxio-dépressifs 


Tous les troubles anxieux (hyperanxiété, angoisse de séparation, troubles paniques, 
troubles phobiques, troubles obsessifs-compulsifs, refus scolaire...) peuvent_.s’accompa- 
gner de troubles dépressifs. Evoquons particulièrement 2 formes cliniques. 
© Dépression au cours d’une symptomatologie névrotique = 

Le sujet ressent une faillite de ses projets et-de ses tentatives d’adaptation, décourage- 
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ment, dévalorisation, ennui et asthénie, en fonction de la complexité de sa symptomatolo- 
gie névrotique, et de la perte d’énergie dépensée pour I’ adaptation sociale. 

On sait les liens de comorbidité existant entre la dépression et les troubles anxieux. 
troubles paniques, angoisse de séparation, obsessions-compulsions chez l'enfant et chez 
l'adolescent... Dans l'histoire des personnes et des familles concernées. ces troubles 
s'associent ou se succèdent de manière particulièrement fréquente. 

e Dépression anxieuse 

Les dépressions de l'enfant peuvent s’associer à une symptomatologie anxieuse domi- 
nante : tension, agitation, somatisation, troubles du sommeil... Rappelons que globale- 
ment, la dépression remet en question la conception même des projets et du futur vivable 
par le sujet, alors que les troubles anxieux sont ressentis comme une difficulté de moyen 
d’atteindre ces proiets. 


& Réactions anxieuses au stress 


Insistons chez l’enfant sur le stress scolaire (voir chapitre 20). 


E Somatisations anxieuses 


Les troubles anxieux sont moins facilement verbalisés par l'enfant que chez l'adulte. Ils 
sont plus souvent exprimés à travers les sensations physiques qui les accompagnent. 
e Des manifestations somatiques sont associées à la symptomatologie des troubles anxieux 
en période aiguë. Il peut s’agir notamment de : 
— troubles respiratoires, dyspnée, sensation d’étouffement, douleur thoracique 
— étourdissements, vertiges, syncope 
— tachycardie, précordialgies, bouffées de chaleur, sueurs 
— tremblements 
— nausées, vomissements, douleurs abdominales 
— agitation anxieuse en 
— débâcle polyurique ou diarrhéique 
e Les manifestations anxieuses chroniques s’associent notamment à des troubles soma- 
tiques durables, qui peuvent aussi entrer dans un trouble anxio-dépressif : 
— des troubles du sommeil : troubles de l’endormissement. réveils nocturnes, cauche- 
mars 
— des douleurs : céphalées, migraines, douleurs abdominales, douleurs osseuses 
— asthénie, fatigabilité, perte de mémoire, mauvaise attention au travail 
— voire véritable syndrome hypocondriaque (chez le grand enfant et l'adolescent) : 
crainte d’être atteint d’une maladie grave. 
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e Enfin, les enfants porteurs de troubles anxieux peuvent «convertir» ou déplacer 
l’angoissse elle-même sur le trouble somatique qui devient alors le symptôme essentiel 
du malaise psychique. La part relative entre l angoisse ressentie et le trouble somatique’ 
exprimé comme tel est alors variable selon les enfants et les situations. Le degré de 
conscience et d’analyse est également variable. 

Ainsi peut-on dire que chez l'enfant, l’histoire naturelle du symptôme dévoile le 
passage du conflit au trouble anxieux, et du trouble anxieux au trouble hystérique (voir 

syndrome névrotique). i 


# Angoisse de séparation 


La caractéristique essentielle est une anxiété excessive focalisée sur la séparation de 
personnes auxquelles l’enfant est attaché, ses parents le plus souvent. Les principaux 
signes sont : i 
e un souci irréaliste et préoccupant qu’il arrive du mal aux personnes auxquelles le sujet 

est attaché (mort, maladie, départ, disparition) 

e un souci irréaliste et préoccupant que le sujet soit séparé par un événement malheureux 
lui arrivant (maladie, hospitalisation, enlèvement) 

e une crainte permanente des éloignements, tels que scolarité quotidienne, séjours hors de 
la famille, voyage scolaire ou de loisir ; 

e une angoisse d’endormisement nécessitant la présence rassurante obligée des parents 

une angoisse de rester seul au domicile en l’absence des parents, même de courte durée 

e des manifestations somatiques liées à l’hyperanxiété : céphalées, douleurs abdominales, 
nausées, vomissements. 

e des manifestations agressives récurrentes en rapport avec une anticipation du risque de 
séparation : colères, pleurs, provocations... 


Une forme particulière d'angoisse de séparation est la phobie scolaire. 


Æ « Phobie » ou refus scolaire 


La phobie scolaire mieux dénommée refus scolaire survient chez des sujets jeunes à! 
partir de 8 — 9 ans, peut se voir jusqu’à l’adolescence et même au-delà chez des étudiants- 
jeunes adultes. Elle atteint environ 3 % de la population, autant les garçons que les filles. 

Il s’agit d’une difficulté insurmontable à aller à l’école ou au collège et pouvant. 
représenter une cause durable et grave d’absentéisme. 

Elle peut survenir brutalement aprés un événement particulier qui a rompu le rythme 
habituel : hospitalisation, absence pour maladie, incident survenu à l’école, épisode de la 
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‘maturation du sujet (puberté)... Elle peut au contraire s'installer progressivement par unc 
difficulté de plus en plus importante à se séparer, à sortir de chez soi (angoisse de 
séparation commune). 


Les principaux signes sont : 


1. L’angoisse de séparation 


Le sujet ne peut plus aller à l’école, il a peur du chemin à faire, de se présenter dans les 
lieux scolaires. Il ne veut plus sortir de chez lui, même pour faire des courses ou pour des 
loisirs. Il présente une dépendance importante aux parents, pouvant aller jusqu'à gérer leur 

‘emploi du temps —— -——.—+ + ss. 


2. Des manifestations phobiques 


e Agoraphobie : phobie du chemin qui mène à l’école, phobie de ne pouvoir sortir des 
lieux scolaires. 


è Phobie sociale: phobie de la confrontation aux autres, de la compétition socio- 
~ scolaire, de l'émancipation obligatoire liée à la collectivité éducative et pédagogique. 
e Évitement global de tout ce qui n’est pas le milieu familial strict et sécurisant. 


3. Un trouble dépressif 


Le sujet est conscient de son isolement et de la rupture avec le monde de ses pairs. Il est 
d’autant plus gêné de la perte de promotion que ce trouble survient le plus fréquemment 
chez des jeunes de bon niveau scolaire et de bon niveau socioculturel. La rupture est vécue 
comme complète, dans un repli social régressif et immature, infantilisme, ennui, honte. 
découragement, dévalorisation. 


4. Des troubles des conduites peuvent survenir : provocation des parents, fugues, 
colères, coups, soit au cours de tentatives maladroites de réintégration scolaire. soit 
lorsque le trouble s’installe durant de longs mois. La notion de «refus » prend là sa 
signification dans la mesure où le sujet défend consciemment sa position de repli. 


5. Une position hystérique fréquente 


Le sujet tire des bénéfices secondaires de cette situation, à savoir le maintien 
inconscient de ses liens de dépendance avec un milieu familial le plus souvent surprotec- 
teur, hyperanxieux, évitant, peu ou pas émancipant. 


Evolution : le pronostic à court terme est souvent mauvais. Le trouble est g une grande 
résistance aux actions éducatives, aux autofités et aux traitements. L’ hospitalisation peut 
être nécessaire pour un bilan global et une phase intermédiaire de séparation du milieu 
familial. La reprise scolaire sous traitement a se fait directement en 
post-hospitalisation. 


£ Traitements des troubles anxieux 


Ils reposent sur les chimiothérapies, les psychothérapies et les incitations socio- 
éducatives. 
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1. Chimiothérapies 


Les anxiolytiques ont une bonne action sur les troubles hyperanxiété généralisée, 
réactions au stress, angoisse de séparation en phase aiguë. Les produits sédatifs améliorent 
l’endormissement, les produits moins sédatifs sont compatibles avec les occupations 
quotidiennes. Le traitement ne doit pas excéder 1 à 2 mois. 

Les antidépresseurs tricycliques (Amitriptyline Laroxyl*, Elavil* ; Clomipramine Ana- 
franil* ; Imipramine Tofranil*) sont utiles dans le trouble panique. les phobies, les 
troubles obsessifs-compulsifs, l’angoissse de séparation et les phobies scolaires. Ils sont 
prescrits de 1 à 2 mg/kg/jour durant 3 à 6 mois. 

Dans tous les cas, la prescription faite à partir de 6 ans expose clairement les buts et les 
inconvénients, les effets secondaires, les limites du traitement. L’enfant doit prendre en 
charge autant que possible ses prises médicamenteuses sous contrôle parental. 


2. Les psychothérapies 


e Psychothérapies de soutien ou d'inspiration psychanalytique 

Elles trouvent leurs bonnes indications dans-tous les troubles auxieux. Le sujet est 
demandeur, conscient, prêt à l’introspection. Il reprend progressivement les termes de sa 
dépendance familiale, de sa recherche d'autonomie, de ses investissements personnels. La 
durée va de quelques mois à quelques années. 


è Thérapies comportementales 

Elles ont un intérêt certain dans les troubles phobiques. les troubles obsessifs-compulsifs, 
les angoisses de séparation et phobie scolaire. Le contrat est précis quant aux buts 
recherchés, aux moyens utilisés, au degré d’implication de l’entourage, à la durée qui 
n'excède pas quelques mois. Les symptômes sont considérés comme la cible de la 
thérapeutique. La notion d'évaluation du traitement par le sujet et le thérapeute est très 
importante. La guérison est recherchée, sans symptôme de remplacement. Les moyens 
sont notamment la désensibilisation sous relaxation, le renforcement des comportements, 
le contrôle émotionnel et l’affirmation de soi. 


3. Les incitations socio-éducatives 


Il s’agit d’un renforcement global des stimulations, de l’émancipation, de la maturation 
sociale et culturelle. La prise en charge est familiale, mais comprend aussi les loisirs, 
éventuellement l’école. Tous les moyens sont négociés pour que le jeune trouve des 
activités valorisantes renforçant ses initiatives, sa spontanéité, ses relations avec ses pairs. 
L'école est un grand pourvoyeur de troubles anxieux, par inadéquation dans le travail et 
les épreuves, et par la compétition affective et socioculturelle. La résolution des conflits 
issus de l’environnement (familial, social, scolaire...) demande aussi des actions directes 
sur cet environnement lorsque c’est possible. i 
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© Syndrome névrotique de l'enfant 


Le concept de syndrome névrotique de-l’enfant repose notamment sur les travaux 
psychanalytiques. Pourtant, on ne rencontre que rarement à cet âge une névrose structurée. 
en tout cas guère avant 8 à 12 ans. _ | 

Il semble utile de décrire chez l’enfant une personnalité névrotique qui se traduit par des 
traits communs, auxquels s’ajoutent des symptômes névrotiques. 


1. La personnalité névrotique š à ae Y + A 

Ces enfants sont en souffrance mentale plus ou moins intense : hypersensibilité, doute. 
tension psychique, indécision, inhibition affective et sociale, absence de confiance en sci. 
Ils sont complexes et compliqués, insatisfaits, fragiles, dépendants de milieux protecteurs. 
immatures socialement, ils nouent des liens affectifs et amicaux peu nombreux et 
privilégiés, ils ont besoin de sécurité, de conditions habituelles, d’environnements connus. 
Mais ces personnalités sont également subtiles. profondes, responsables, conformes. 


dociles, entraînées à l’introspection, fiables dans la relation. 


2. Les symptômes névrotiques 

Ils tiennent aux quatre registres anxieux, phobique, obsessionnel et hystérique. Ils sont 
souvent associés dans un tableau clinique polymorphe. Ils sont larvés, variables et 
transitoires. L'enfant a une conscience réelle des conséquences de ses troubles, dont il a 
une critique partielle, il garde un bon contact, une demande cohérente d’aide, mais 
l'insertion socioscolaire est grossièrement épargnée, même si elle est problématique. 

Les symptomatologies anxieuses, phobiques, et obsessionnelles ont été exposées plus 
haut, la tendance actuelle étant, nous l’avons vu, de démembrer les troubles anxieux en 
leur conférant une unité globale. 

Par contre la destinée du trouble hystérique doit être distinguée. 


Évolution : des symptômes névrotiques de l'enfant peuvent être transitoires et sans 
aucun prolongement chez l'adulte. Inversement, la plupart des névroses de l’adulté 
peuvent s'installer après l’adolescence sans antécédent particulier. Mais les études épidé- 
miologiques récentes confirment que les troubles de l’enfance le plus souvent retrouvés à 
l’âge adulte sont : - 

les angoisses de séparation ; 

l’hyperanxiété ; dr 

les phobies (sociales, agoraphobie...) ; 

les comportements d’évitement ; 

les troubles obsessionnels-compulsifs (dans 50 % des cas). 


& Le trouble hystérique 


Il associe des symptômes de conversion somatique ou psychique, et des traits de 
personnalité particuliers. Il est plus fréquent chez la fille. 
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1. Les symptômes de conversion consistent dans la disparition ou l'altération d’une 
fonction en l'absence de déficit ou de lésion organique objectivable. 

Il s’agit le plus souvent de : 

paralysies ; 

contractures ; 

mouvements anormaux, tics, toux ; 

spasmes du sanglot du nourrisson ; sè 

crises de nerf, « spasmophilie » ; 

crises pseudo-épileptiques : 

douleurs ; 

anesthésie ; 

troubles sensoriels (surdités électives, troubles visuels particuliers) : 

vertiges et troubles d'équilibre. chutes ; 

mutisme ; 

troubles de mémoire : 

troubles intellectuels : 

fabulations, illusions ; 

pseudo-délire ou hallucinations ; 

tentatives de suicide chez l'adolescent. 


La particularité de ces symptômes est d apparaitre comme purement « fonctionnels », 
l'examen clinique et les examens complémentaires ne retrouvant pas de signes d’organi- 
cité. Ils sont involontaires, souvent suggestibles, transitoires et variables, ils peuvent se 
déplacer. Ils s'accompagnent d'une « dissociation » de la conscience, semblant se produire 
à l'insu du sujet. 

On appelle «belle indifférence » le fait que le sujet ne semble pas éprouver ces 
symptômes de manière réaliste et handicapante, et ne semble éprouver aucune angoisse 
concordante. Il est peu concerné. 


2. Les traits de personnalité 


Le sujet est fragile, suggestible, régressif, dépendant de l’entourage, des événements et 
incidents récents. Il apparaît original, excessif, théatral, séducteur, manipulateur. Les 
troubles sont liés à des bénéfices secondaires assez évidents chez l'enfant: excuse, 
assistance, évitement de contraintes, consolation, attrait affectif. L’entourage familial 
apparaît comme instable, crédule, naïf, sans distance, hyperprotecteur. 


3. Attitude à tenir 


Il faut éliminer toute pathologie somatique et psychique avérée. Il faut éviter toute 
surenchère pathologique, accumulation d'examens, traitements longs et inefficaces qui 
installent et confirment le sujet dans sa conversion. 

Il faut également éviter de considérer le sujet comme simulateur, car il n’a pas de 
contrôle conscient de la valeur purement fonctionnelle de sa symptomatologie. Notam- 
ment en milieu hospitalier, éviter de dire : « Tu n’as rien, tu n’es pas malade. » 

La séparation du milieu habituel, notamment par hospitalisation en service pédopsy- 
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chiatrique, permet de vérifier la dépendance des symptômes à l'entourage. Les symptômes 
diminuent ou disparaissent lors de l'isolement du sujet. Ils réapparaissent souvent à la 
réintégration du sujet dans son milieu familial. 

Le traitement est essentiellement psychothérapique : thérapies d'inspiration analytique 
le plus souvent. Conseils et soutien des parents. 
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f Les troubles de humeur . 


P. MESSERSCHMITT 


Généralités 


L’humeur (ou thymie) est une tension émotionnelle donnant à l’affectivité une tonalité 
agréable ou désagréable, de la tristesse à la joie, du plaisir au déplaisir. L'enfant, depuis le 
plus jeune âge, exprime des variations plus ou moins rapides de son humeur. Les troubles 
de l'humeur existent chez l'enfant comme chez l'adulte, du nourrisson à l’adolescent. Ils 
réalisent des variations négatives (dépression), et des variations postes (euphorie 
excessive, états maniaques et hypomaniaques) de l'humeur. 

Les troubles de l'humeur existent indépendamment d’une maladie physique ou d'un 
autre trouble mental. Ils sont souvent reconnus tardivement chez l'enfant : soit parce 
qu’on omet d’y penser à cet âge de la vie, soit parce que l’expression des troubles par 
l'enfant est moins verbalisée que chez l'adulte. La symptomatologie dépend du niveau de 
maturation cognitive, des expériences vécues, de l'expression linguistique (surtout après 
5 ans). On évoque souvent la notion de « dépression masquée » lorsque des ss 
somatiques Ou comportementaux sont au premier plan. 

C’est principalement la notion d'un changement de comportement qui fait évoquer le 
diagnostic. 


Etats dépressifs de l'enfant 


Ils se présentent sous trois formes circonstancielles. 


1. L’affect dépressif 


Il reste un moment physiologique pouvant survenir à plusieurs étapes de la construction 
de la personnalité (enfance, adolescence). Il est de courte durée, de quelques jours à 
quelques semaines. 
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Il est supportable mais confère une période de fragilité, de vulnérabilité. 
Il n’a pas de conséquences défavorables, et ne présente pas de risques majeurs. Il reste 
sensible aux réponses apportées par l’environnement socio-affectif. 


2. La dépression réactionnelle 


Elle est une souffrance mentale excessive dépendant directement d’un événement de la 
vie, soit interne (réalisation péjorative d’une étape affective), soit extérieure (séparation, 
deuil, perte, sévices, migration...). Elle présente des rapports logiques avec l'événement, 
elle survient au décours de l événement souvent de manière retardée, elle dure en principe 
moins de 3 mois. : 

On peut penser que le trouble ne serait pas survenu en l'absence d’un stress. 


3. Le trouble dépressif majeur 


Il est un trouble de l'humeur plus autonome, lié à un dysfonctionnement plus profond 
de la personnalité. Il correspond à deux types d'organisation qui constituent un risque 
évolutif à l’âge adulte : 


e les dépressions de type névrotique (dépression névrotique ou dysthymie) ; 


eles dépressions plus « autonomes », correspondant aux dépressions de type psycho- 
tique, dont le lien avec la maladie maniaco-depressive est plus net à l’adolescence. 

La durée du trouble dépressif majeur est de l’ordre de 6 mois et plus, son intensité est 
souvent plus grave. 

La prévalence dans la population se situe autour de 1,5 % des prépubéres. Selon les 
études, elle varie de 1 à 3 %. Le sexe-ratio est égal de 4 ans à 11 ans, il serait de 1 garçon 
pour 2 à 3 filles au-dessus de 12 ans. Le début précoce des troubles thymiques (chez 
l'enfant et l’adolescent avant 20 ans) est un important facteur de risque de rechute à l’âge 
aduite. 


Symptomatologie commune 


État dépressif majeur (durée au moins de plusieurs jours à plusieurs semaines) 

e Humeur dépressive, tristesse, irritabilité. Véritable souffrance mentale, douleur morale 
authentique. 

e Perte de plaisir, d'intérêt, de jeu, d'initiative, de plasticité, de spontanéité. Ennui. 
Incapacité à ressentir le plaisir (anhédonie dépressive) 

e Ralentissement psychomoteur, inhibition psychique, difficultés intellectuelles et cogni- 
tives, difficultés scolaires 

e Fatigue, perte d’énergie, fatigabilité 

e Sentiment d'isolement, retrait, impouvoir relationnel, anésthésie affective 

+ Sentiment de responsabilité dans le trouble, conscience péjorative de soi, dévalorisation, 
voire indignité et culpabilité 

+ Insomnie (d’endormissement, réveils nocturnes), voire insomnie complète, ou hyper- 
somnie diurne caractérisée 
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e Troubles de l'appétit, variations pondérales en plus ou en moins 

e Eventuellement pensées de mort, idées de suicide, voire tentatives de suicide’ 

e Éventuellement idées délirantes et hallucinations, le plus souvent simples et congruentes 
à l'humeur S 

e Cette humeur dépressive peut ne pas être constante, elle alterne souvent avec une 
dysphorie : humeur instable et irritable. > 


Formes symptomatiques selon l’âge 


1. Dépression du nourrisson et du jeune enfant (avant 24 mois) 


Elle a été étudiée le plus souvent au décours de séparations, hospitalisations, maltrai- 
tance... On peut distinguer 3 aspects, éventuellement successifs. 

è Une phase de dépression active, réactive, sthénique, où le très jeune enfant, semble en 
lutte au décours d’un événement traumatisant. L’imitabilité, l’hyperactivité motrice. les 
troubles du sommeil et de l’appétit sont au premier plan. f 

e Une phase de dépression avérée, où prévalent le retrait et l'indifférence, l'enfant 
semblant avoir abandonné tout espoir. 

e Une phase de détachement où l'enfant accepte des liens indifférenciés. 

Bowlby a décrit ces trois états comme phases de séparation, de désespoir et de 
détachement après une séparation maternelle. Ils peuvent exister dans des cas de carences 
graves intrafamiliales (« hospitalisme » intrafamilial). 


Les dépressions graves du nourrisson et du très jeune enfant correspondent à ce qui a 

été décrit sous le terme de dépression anaclitique (voir chapitre 24 bébé). 

e Prostration, isolement, pseudo-autisme, mais le regard notamment est direct, affectif et 
profond. 

e Silence, mutisme, absence de jeux. 

e Troubles importants du sommeil (insomnie silencieuse, réveils nocturnes). 

e Balancements, rythmies. 

e Auto-agressivité. 

è Refus alimentaire, refus de soins. 

eè Retard de développement global, atteignant la taille, le poids, le périmètre crânien, la 
psychomotricité, le langage, de manière souvent dysharmonieuse. ' 


2. Dépression masquée ou silencieuse de Penfant 


Il s’agit de manifestations dépressives indirectes ou associées à d’autres symptômes qui 
sont au premier plan. C’est souvent leur disparition sous traitement antidépresseur qui 
confirme le diagnostic. Les symptômes manifestes peuvent être : 

— agitation, irritabilité, à 

— troubles des conduites, 

— troubles anxieux, angoisse de séparation, hyperanxiété, trouble panique. 

— énurésie secondaire, encoprésie de survenue récente, 
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— plaintes somatiques, douleurs abdominales, douleurs osseuses, céphalées, 
— troubles d'apprentissage, difficultés scolaires, refus scolaire, 
— phobie, troubles obsessionnels-compulsifs. 


3. Dépression de l’adolescent 


L’adolescence représente une période fertile en troubles émotionnels, de survenue et 
d'évolution souvent imprévisibles : impulsivité, rapidité du recours à lacte. la plupart des 
adolescents ressentent par périodes des affects dépressifs : la notion de morosité juvénile 
implique un sentiment de vide existentiel. d’inutilité, de manque d’allant. L’ennui est 
également assez typique de cet age, relié au manque d'intéret, de buts concrets, de 
participation effective, un certain degré d’asthénie, d’inhibition globale. Ces affects 
seraient influencés notamment par : 

— un certain deuil de l'enfance, 

— les*transformations corporelles et hormonales de la puberté, 

— une dépendance complexe aux adultes et à la société, 

— un statut d’attente vis à vis d'une intégration socioprofessionnelle, 

— les aléas des nouvelles amitiés et de la sexualité débutante. 

L'humeur dépressive constitue donc chez l'adolescent un ensemble symptomatique très 
fréquent, vécu soit comme un statut existentiel passager mais stable durant de longs mois, 
soit comme une instabilité thymique. Dans ces cas peuvent survenir des moments 
dépressifs et des moments d’excitation et exaltation euphorique, avec insomnie, accompa- 
gnés d’éventuels troubles anxieux ou des conduites. 

A cet âge, la symptomatologie dépressive est pour l'essentiel comparable à celle de 
l’adulte. Le sexe-ratio est de 1 garçon pour 2 à 3 filles. Il est important de ne pas la 
méconnaître devant des troubles spécifiques. 

e Les troubles du sommeil sont plus fréquemment à type d’hypersomnie, pouvant aboutir 
à une inversion complète des rythmes nycthéméraux. 

e Le ralentissement psychomoteur peut en imposer pour un état de fatigue physique. 

e Les troubles des conduites sont fréquemment associés et au premier plan du tableau 
clinique : états d'agitation, passages à l'acte impulsifs, comportement antisocial, délin- 
quance, conduites sexuelles anarchiques, alcoolisme, conduites toxicomaniaques, 
fugues, difficultés et refus scolaires. 

e La dépression peut être « masquée » par une symptomatologie telle qu’anorexie, bouli- 
mie, obésité d'évolution récente, plaintes somatiques. 

e L’autodévalorisation peut manquer et dépend de facteurs culturels. 

e Peuvent exister des éléments délirants et hallucinations congruents à l'humeur. 

e Le passage à l'acte suicidaire est plus fréquent que chez l'enfant plus jeune (voir 
chapitre 28 suicide). 


Les troubles thymiques unipolaires ou bipolaires peuvent débuter à l’adolescence. C’est 
à partir de 12 ans que sont reconnus les premiers épisodes dans l’anamnèse des adultes 
atteints. On y pensera devant tout syndrome dépressif ou maniaque grave, intense et 
durable. 

Des idées délirantes et hallucinations sont fréquentes, en général simples (une idée 
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dominante, un voix entendue) et congruentes à l'humeur : thème dépressif de culpabilité, 
maladie, mort, nihilisme, punition, incompétence, infériorité, persécution; ou thème 
maniaque de puissance, universalité... es 

Toute rechute monopolaire ou bipolaire, et tout antécédant familial de troubles thy- 
miques augmentent le risque de diagnostic. Le traitement des épisodes dépressifs ou 
maniaques de l'adolescent est identique au traitement des adultes, il soulève le problème à 
cet âge d’un traitement thymorégulateur (lithium, Tégrétol) et de sa durée compte tenu de 
l hypothèse diagnostique. 

Quant aux troubles thymiques inauguraux d’un trouble schizophrénique, ils sont fré- 
quents à cet âge. On parle souvent de dépression atypique. On discutera ce diagnostic 
devant la présence de troubles discordants, de troubles délirants non congruents à 
l'humeur, d’antécédents familiaux schizophréniques sans antécédent de trouble thymique 
notable, d'une résistance de la symptomatologie globale au traitement antidépresseur bien 
conduit. 


Dépressions aiguës et suicide 


Toute tentative de suicide du jeune doit faire pratiquer un bilan psychiatrique à la 
recherche d’un trouble dépressif. 

Il existe chez le grand enfant et l’adolescent des épisodes dépressifs profonds de 
survenue brutale, en quelques jours voire quelques heures, et pouvant conduire le sujet à 
un suicide (strangulation, armes à feu, défenestration, drowning) surtout chez le garçon (2 
à 3 garçons pour 1 fille). De tels épisodes peuvent être inauguraux, sans antécédent 
clinique. Il faut également souligner comme chez l'adulte le risque de désinhibition 
brutale entraîné par le début d’un traitement antidépresseur. 


Diagnostic 


Tout trouble de l'humeur exige de pratiquer un examen médical complet et un examen 
neurologique du patient. 


Diagnostic différentiel 

L'examen élimine les troubles dépressifs liés à des conditions particulières. * 

Les troubles schizophréniques au début, notamment chez l'adolescent,” peuvent 
s'accompagner d’une symptomatologie dépressive, ou moins souvent maniaque. Outre la 
présence de troubles schizophréniques, l’état dépressif apparaît comme mal coherent, 
bizarre, imprimé d’activité délirante non congruente à l humeur. 

Les troubles schizoaffectifs : il s’agit de la présence simultanée de troubles thymiques 
(dépressif ou maniaque) et de troubles schizophréniques. 


210 Révision accélérée en psychiatrie de l'enfant et de l'adolescent 


Les troubles anxieux se différencient par : 

eun comportement de lutte et de recherche s’opposant à la position d'abandon du 
déprimé ; 

eè la conservation de processus de plaisirs, même s’ils sont complexes ; 

e l’absence de ralentissement idéique et psychomoteur ; 

e l'augmentation vespérale des troubles s'opposant à l’aspect matinal des troubles dépres- 
sifs ; 

e les troubles anxieux peuvent s'associer aux troubles dépressifs : hyperanxiété chronique, 
attaques de panique, angoisse de séparation, phobies, refus scolaire... 


i Retenons globalement que la position dépressive remet en question la conception même 
des projets et des plaisirs, alors que les troubles anxieux sont ressentis comme une 
difficulté de moyens d'atteindre ces projets. 

Les troubles des conduites peuvent s'associer aux troubles dépressifs. 

L’hyperactivité motrice avec déficit atrentionnel doit être distinguée d’une dépression 
agitée ou d’un état maniaque, souvent grâce au traitement antidépresseur d’épreuve. Elle 
se définit comme un trouble constitutionnel d’apparition précoce avant 3 ans, et d’évolu- 
tion permanente jusqu’à l'adolescence voire l’âge adulte. 

Phase terminale des maladies graves : il faut différencier l’état de fatigue et d’épuise- 
ment physique, les phénomènes liés aux douleurs physiques chroniques ou répétées, la 
séparation du milieu familial en hospitalisation prolongée, enfin l'isolement psychique pre 
mortem. 


Diagnostic étiologique 


1. Principales causes organiques 


e Maladies inflammatoires, malabsorption digestive (maladie ceeliaque), avitaminoses PP, 
B1, B12, A. 

e Pathologie infectieuse, mononucléose infectieuse, typhoïde, tuberculose, encéphalites, 
hépatites, syndrome dépressif postviral. 

e Pathologie néoplasique profonde, tumeur cérébrale, traitements antimitotiques. 

e Traitements corticoïdes, neuroleptiques, amphétaminiques, contraceptifs, fenfluramine, 
tranquillisants. $ 

« Transplantations d’organes. 


2. Causes psychiatriques 


e Les dépressions réactionnelles s'inscrivent dans les suites logiques d’un événement 
‘traumatisant, stress, épuisement, séparation, deuil... 

e La dépression névrotique ou dysthymie : elle est associée à des personnalités immatures, 

. dépendantes, avec hyperanxiété diffuse, angoisse de séparation, troubles anxieux aigus, 

. troubles obsessifs compulsifs, évitement et phobies, personnalité et troubles hystériques. 

e Les troubles dépressifs dits endogénes ou autonomes surviennent plus volontiers à partir 
de l'adolescence. Ces troubles apparaissent comme des dérèglements plus autonomes de 
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l'humeur. Ils peuvent comporter des symptômes psychotiques, délire mélancolique 
congruent (idées délirantes constituées d’une péjoration des pensées sans discordance). 


3. Étiologie et psychobiologie 


Il semble bien, compte tenu des données actuelles de Ja littérature, que quel que soit 
l’âge de début. les troubles thymiques appartiennent à un même dérèglement patholo- 
gique. t4 

Facteurs génétiques : les troubles de l'enfant, de l'adolescent et de l'adulte atteignent 
les mêmes familles. La surcharge de cas familiaux et la précocité du début avant 18 ans 
sont nettement corrélés. Le risque de trouble dépressif pour l'enfant est grossièrement 
doublé lorsqu'un parent est atteint, quadruplé lorsque les deux parents sont atteints. 


Facteurs environnementaux : ils jouent certainement un rôle important chez le jeune 
enfant et le nourrisson, comme le montrent les conséquences de séparations, déprivations 
maternelles, hospitalisme, maltraitances. Une corrélation a été démontrée entre la dépres- 
sion chez le garçon et le deuil du père avant l’âge de 13 ans. 


Psychobiologie : les études portent essentiellement sur la sécrétion d’hormone de 
croissance (élevée au cours des épisodes dépressifs), la sécrétion de cortisol (résultats peu 
significatifs), la latence du sommeil paradoxal (diminuée chez les adolescents). 


Evaluation des risques devant un état dépressif 


L'examen apprécie : 

e l'intensité des symptômes, de la douleur mentale, de la souffrance psychique ; 

eè les antécédents personnels de troubles dépressifs, de deuils, séparations, traumatismes 
psychiques, et troubles anxieux ; 

e quel que soit l’âge, le poids des antécédents familiaux de troubles de l'humeur, et de 
suicides (tentatives et suicides réussis) ; 

e le degré d’isolement, de rupture avec l’environnement familial, social, scolaire ; 

ele risque suicidaire notamment au-delà de 9 ans et chez l’adolescent, en fonction de 
troubles des conduites, agressivité, fugues, conduites alcooliques et toxicomaniaques ; 

ele sens que prend la dépression dans l’histoire personnelle de l'enfant et de la-famiile. 


Formes évolutives 


e Dépression réactionnelle : elle s'inscrit dans la suite logique d’un évésement dépresso- 
gène. Elle peut être d’intensité légère ou profonde. Son évolution est en principe de 
courte durée. Elle est sensible aux traitements. Elle peut se reproduire dans.1 avenir au 
décours d’autres événements. 

è Dépression névrotique ou dysthymie : elle est sensible aux traitements psyChethése 
piques et chimiothérapiques. Mais sa survenue chez le jeune prépubère et l’existence 
d’antécédents familiaux augmentent le risque de rechute à l’âge adulte. 
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e Dépression psychotique et état maniaque survenant chez l'adolescent sont indicateurs 
d'un risque accru de rechute à l’âge adulte. L'existence à l’adolescence de 2 accès, 
dépressifs majeurs ou maniaques, accompagnés d'indices de gravité (intensité, tentative 
de suicide, troubles des conduites, syndrome délirant, désinsertion socioscolaire, anté- 
cédants familiaux de dépression unipolaire ou bipolaire, désintégration familiale) auto- 


risent un traitement thymorégulateur durant une période test de 3 ans. 


# Traitement 


L’hospitalisation ; 


Elle s'impose lors de dépression aiguë et intense, de risque suicidaire, de troubles associés 
hyperanxieux et troubles des conduites. Elle est fréquente chez le tout-petit, avec observa- 
tion du lien mère-enfant. Elle est utile chez l'adolescent pour raison diagnostique et 
thérapeutique mais son acceptation est plus difficile à obtenir. 

Elle permet le diagnostic positif et un bilan médical approfondi. 


Chimiothérapie 

Les antidépresseurs tricycliques ont une efficacité clinique reconnue et utilisée chez 
l’enfant et l’adolescent à des posologies comprises entre 1mg/kg/jour et 3 mg/kg/jour. Les 
molécules les plus utilisées sont l’imipramine (Tofranil*) plus stimulante. la clomipramine 
(Anafranil*), et amitriptyline (Laroxyl*) plus sédative. Le délai d'action est de 2 à 5 
semaines. Le traitement dure 3 à 6 mois, avec début et arrêt progressifs. 

Parmi les antidépresseurs tétracycliques, la maprotiline (Ludiomil*) et la miansérine 
(Athymil*) sont bien tolérées. Les molécules de nouvelle génération comme la fluoxétine 
(Prozac*) peuvent être utilisées chez l’adolescent. Les IMAO ne sont guère utilisés en 
France en raison des contre-indications et des effets secondaires. 

Le traitement des troubles maniaques et hypomaniaques de l'adolescent est comparable 
à celui de l'adulte, compte tenu de l’adaptation des doses. Il repose sur les neuroleptiques 
sédatifs. L'utilisation secondaire des thymorégulateurs à cet âge sous-entend soit la 
résistanse aux neuroleptiques, soit l'existence de rechutes maniaques ou bipolaires. Le 
lithium (Théralite*) et la carbamazépine (Tégrétol*) auraient une efficacité comparable à 
celle observée chez l'adulte. 


Psychothérapies 
Elles sont indiquées chez les enfants et adolescents après le traitement biologique de 


l'accès thymique. Les psychothérapies individuelles permettent la restitution de l'estime 
de soi, la relance des activités, la restructuration des relations, la réinsertion socioscolaire. 
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Les psychothérapies mère-enfant sont indiquées chez le tout-petit lorsque le lien est 
perturbé : pathologie maternelle, difficultés socioculturelles, séparation... | 

Les psychothérapies familiales sont indiquées lorsque la cohésion familiale est remise 
en question autour de l'enfant déprimé, et dans les cas de dépressions multiples dans la 
même famille. 


Troubles maniaques et hypomaniaques 


La plupart des auteurs considèrent que les troubles maniaques sont rares chez l'enfant. 
et ne se voient guère avant l'adolescence où ils sont comparables aux troubles de l'adulte. 


Symptomatologie maniaque 


e Euphorie excessive, hypervalorisation de soi, grandiosité. familiarité déplacée. 

e Résistance à la fatigue, diminution du sommeil, voire insomnie complète. 

e Logorrhée et précipitation du discours, hypercommunicabilité. 

e Fuite des idées. 

e Distractibilité, attention labile et diffluente. 

è Agitation motrice et idéique. 

e Hyperinvestissement déraisonnable d'activités particulières : intellectuelles, scolaires, 
amoureuses, sexuelles, amicales, financières... 


Ces épisodes maniaques font discuter chez l'adolescent un premier épisode de trouble 
de l'humeur en rapport avec un trouble bipolaire. Des antécédents familiaux de troubles de 
l'humeur, un antécédent personnel de trouble dépressif dans l'enfance, l'inversion de 
l'humeur reconnue au décours d’un traitement antidépresseur, vont dans ce sens. Le 
traitement neuroleptique à dose adaptée est indiqué. Sera discutée par la suite en cas de 
rechute de trouble thymique l'indication d’un traitement thymorégulateur (Lithium, Tégré- 
tol*) 


On décrit chez l'enfant des états hypomaniaques survenant par épisodes ou de longues 
périodes de plusieurs mois ou années. Ces troubles sont généralement associés à des 
dysfonctionnements majeurs de la personnalité : syndrome autistique, psychoses infantiles 
schizophréniques, retards mentaux avec troubles des conduites. états limites. dysharmo- 
nies psychotiques... L’état hypomaniaque est alors défini comme un état d'agitation 
psychomotrice intense, avec hyperfamiliarité désordonnée, décousue, impulsivité, M ie 
majeur du contact social, morcellement de la relation socio-éducative. 

Ce trouble thymique est parfois difficile à distinguer d’un syndrome hyperactivité 
psychomotrice intense et permanent associé à certains syndromes autistiques, psycho- 
tiques, ou de retards mentaux de l'enfant. Son traitement est complexe, car il résiste 
souvent aux traitements neuroleptiques, ou bien réagit à des posologies efficaces mais 
entraînant des effets secondaires gênants. 
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Troubles psychosomatiques 
chez le nourrisson et l’enfant 


P. CANOUI 


Généralités et définitions 


Les troubles somatiques sont chez le nourrisson et l'enfant un mode d'expression 
privilégiée des difficultés psychologiques. Comme l’a écrit L. KREISLER, l'enfant est l'âge 
d'or de la psychosomatique. Les troubles à expression somatique sont un motif très 
fréquent de consultation et d’hospitalisation en pédiatrie. Le plus souvent, c'est le pédiatre 
qui est amené à aborder ces troubles ; c’est dire l’importance des relations entre pédiatres 
et psychiatres, de la formation psychopathologique des pédiatres et de l'intérêt de la 
pédopsychiatrie hospitalière de liaison. 

Pédiatre et pédopsychiatre ne voient pas les mêmes formes de somatisation. le pédiatre 
et le généraliste voyant plus souvent les signes fonctionnels, les douleurs, les troubles à 
expression psychosomatique mineure, le pédopsychiatre étant amené le plus souvent à 
aborder les formes les plus graves de ces troubles. 


Définitions 


Il n’y a pas de réel consensus en ce qui concerne la définition des troubles psycho- 
somatiques. C’est pourquoi nous utiliserons les termes de troubles psychosomatiques ou 
de symptômes et maladies à expression somatique ou le terme de somatisation. 

On regroupe sous ces différentes expressions : 

+ Des symptômes dont les facteurs psychologiques semblent jouer un rôle majeur dans 
leur étiologie et dans leur entretien. Ce sont les symptômes à expression somatique tels 
que les psychalgies, les douleurs chroniques. 

e Des manifestations dans lesquelles le fonctionnement psychologique joue un rôle dans le 
développement ou la poursuite de l'affection somatique pour lesquelles il existe des 
lésions et une physiopathologie clairement identifiée : asthme, rectocolite hémorragique. 
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e Des symptômes physiques bien définis mais qui se développent dans des conditions 
psychologiques manifestes : troubles du sommeil, troubles de l'alimentation, énurésie.. 

“« La médecine psychosomatique est une conception doctrinale et pathogénique qu 
‘accepte et inclut les facteurs psychiques et conflictuels dans le déterminisme ou le 
‘développement des maladies physiques. Le mot “psychosomatique” évoque une causalité 
entre le psychologique et le somatique et aussi un type d’organisation différent de la 
névrose et de la psychose. » (Léon KREISLER). 

Dans les classifications du DSM IIIR et de la CIM 10, c’est sous la terminologie de 
«troubles somatoformes » que se regroupent les troubles à expression psychosomatique. 
Ils "agit de troubles ou, symptomés physiques faisant évoquer des troubles somatiques sans 
qu'aucune ‘anomalie organique puisse être décelée ni qu'aucun mécanisme physiopatholo- 
gique soit connu avec de forts arguments ou présomptions. pour lier ces symptomes à des 
facteurs ou conflits psychologiques. On voit que sont exclues de cette définition les 
manifestations psychosomatiques présentant des lésions et une physiopathologie propre 
comme l'asthme et les colites ulcéreuses. 

Ne font pas partie des manifestations psychosomatiques les réactions psychologiques à 
des maladies somatiques qui représentent un aspect particulier (traité au chapitre 29). 


Comme pour tous les symptomes à composante psychique, l’épidémiologie des troubles 
à expression psychosomatique est difficile à déterminer. Cependant certains troubles sont 
extrêmement fréquents comme la colique idiopathique du premier trimestre. Dans 
l'enquête d’ApPLey, les douleurs abdominales représentent 18 % des motifs de consultation 
externe chez l’enfant ; si la rectocolite hémorragique et l’ulcère sont rares, par contre 
l’asthme est une maladie fréquemment retrouvée dans l’enfance, bien que les facteurs 
psychologiques soient à étudier avec discrimination. Les troubles du sommeil. les troubles 
de l’alimentation, les troubles sphinctériens sont très fréquents. 


Spécificité des troubles psychosomatiques 
chez le nourrisson et l’enfant 


Les troubles à expression somatique sont très diversifiés chez le nourrisson et le jeune 
enfant. Ii peut s’agir de troubles mineurs ou de troubles plus étendus qui peuvent avoir des 
conséquences importantes. Le diagnostic est de difficulté variable et présente deux 
écueils. 

1. On ne posera le diagnostic de troubles psychosomatiques qu'après avoir éliminé une 
maladie organique. 
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2. Mais l'absence de lésion somatique, ne justifie pas l’absention thérapeutique car il 
est grave de minimiser et négliger les troubles psychologiques à présentation somatique 
sous prétexte qu'il n'y a aucune lésion somatique et de laisser pérenniser des troubles 
psychologiques qui sont eux-mêmes l’occasion de souffrance pour l'enfant et sa famille. 

Les idées concernant les troubles psychosomatiques du nourrisson et de l'enfant sont 
différentes de celles de l'adulte. Il est fondamental de distinguer un certain nombre de 
points. 5 

L'enfant psychosomatique n’est pas une réduction de l'adulte psychosomatique bien 
qu'il existe des liens entre les somatisations et les troubles à expression psychosomatique 
du nourrisson et du jeune enfant et les manifestations de l'adolescent et de l'adulte. 

Le fonctionnement psychique du jeune enfant est étroitement lié à celui de sa mère. 
C'est pourquoi dans un très grand nombre de troubles. l'analyse du fonctionnement 
mère-enfant et du fonctionnement psychique de-la mère sont déterminants. C'est la 
structure opératoire de la mère qui joue un rôle dans l’apparition et le maintien de certains 
symptomes de son enfant. Ils témoignent chez le nourrisson et le jeune enfant d’une 
désorganisation de la vie psychique ; ce sont les psychosomaticiens les premiers qui ont 
montré (L. Kretster) que le bébé très jeune avait une organisation de sa vie psychique à 
travers la relation avec sa mère par le biais des différentes actions de soins et de 
nourrissage analysées actuellement sous le terme d'interaction mére-enfant. 

La psychosomatique de l'enfant a une caractéristique fondamentale évolutive : l'enfant 
étant un être en formation, va pouvoir modifier son fonctionnement psychique et donc son 
expression somatique. 

Les structures psychologiques varient avec l’âge entre le bébé, l'enfant et l'adolescent. 
il existe des différences de mentalisation et l'on ne pourra pas appliquer les mêmes 
réflexions que celles concernant les structures psychiques de l'adulte. En particulier la 
notion de pensée opératoire et l’alexithymie ne peuvent être appliquées qu'avec beaucoup 
de prudence au niveau de l'enfant. 


Définition de quelques concepts utiles 


La pensée opératoire est issue des théories de l’Institut psychosomatique de Paris (P. 
Marty, M. de Muzax. C. Davin — 1953). Cette clinique fait appel à des concepts 
psychanalytiques et ne se limite pas à une description des traits de surface mais s'intéresse 
aux mécanismes. Pour Marry, la pensée semble sans lien avec une activité phantasma- 
tique, elle double et illustre l’action, la précède ou la suit mais dans un champ temporel 
limité. 

Les troubles sont exposés comme des faits isolés, des problèmes concrets du présent 
occupent l'ensemble du champ de la conscience et excluent l’apparition de représentation 
affective en relation avec des souvenirs ou des phantasmes. 

Les patients n’établissent pas d'échanges réels avec l'interlocuteur mais un type de 
« relations blanches ». 

Le discours opératoire se caractérise par une absence d’accès à la métaphore et de 
formules à rhétorique. La sexualité est exclue de la parole à l'exception de la sexualité 
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génitale. La pensée opératoire peut être un état transitoire : avant l’apparition de la pensée 
opératoire, les mots comme les expressions étaient employés dans leur sens métaphorique. 
La disparition de ces. particularités témoigne de la profonde remise en cause de l’organisa- 
tion du langage et la disparition de la valeur affective. La parole est privée de substance, 
presque réduite à une activité physique ou de descriptions d’affect ou de représentations 
qui concernent les réalités présentes. 

L’alexithymie €st issue de la psychologie du comportement (P.E. Srxeos, J.C. Nemian). 
H s’agit d’une inaptitude à coder et à exprimer les émotions. Pour Sifneos, la pensée 
opératoire est la seconde composante de l'alexithymie. A la différence des théories de la 
pensée opératoire, l'alexithymie: a about?’ dresser ‘des questionnaires et des tests qui 
permettent de cerner le fonctionnement alexithymique. 

On comprend que les méres ayant ce mode de pensée puissent avoir une incidence sur 
l’expression somatique et psychosomatique de Penfant. 

Dans la psychosomatique de l’enfant, on en vient à postuler que le corps de l'enfant est 
le lieu où la mère peut ou va déverser la problématique qu’elle n’arrive pas à maintenir à 
un niveau intrapsychique ou à formaliser. C’est dans ce cadre-là que !’on-parlera de 
caractéristique opératoire chez la mère. C’est dire l’importance dans la comprehension des 
troubles psychosomatiques de l'enfant et du nourrisson de l'étude et de la prise en charge 
de la relation mère-enfant. 


Syndrome du comportement vide 

Il a été décrit par L. KkeisLer en 1981 en tant qu’indice d’une vulnérabilité psycho- 
somatique de l’enfant qui prédispose à la désorganisation somatique. 

Celle-ci est le témoin d’une grande perturbation de l’organisation affective. Elle est 
marquée chez le nourrisson par une instabilité psychomotrice, des troubles du sommeil, un 
retard de croissance, des infections à répétition, pelade et d’autres troubles psycho- 
somatiques. La pauvreté de l’expression des affects est remarquable, l'enfant semble avoir 
une indistinction relationnelle majeure. Il est capable de s’adresser à n’importe quelle 
personne pour établir des liens relationnels. Il n’existe pas de réaction de l'angoisse face à 
l'étranger. Il n’existe pas d’activité auto-érotique orale et d’objet transitionnel. L’observa- 
tion permet de montrer une atonie affective globale et une relation d’objet indifférenciée. 
L'importance de ce syndrome est la réversibilité possible à condition d'apporter des 
modifications dans les conditions relationnelles et psychologiques de l'enfant. 

Le syndrome de vulnérabilité psychologique a été lié à une certaine atonie dépressive, 
caractérisée par une baisse globale de I’ activité et une indifférence morne différente de la 


tristesse ou de la détresse. Tre 


Les syndromes psychosomatiques 
du nourrisson et de l’enfant 


Nous ne traiterons dans. ce chapitre que les troubles psychosomatiques particuliers qui 
n’ont pas été traités dans les autres chapitres du livre. Ainsi les troubles alimentaires, les 
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troubles du sommeil, les troubles sphinctériens sont cités dans ce chapitre mais le lecteur 
trouvera le développement complet dans le chapitre correspondant. 


Troubles à expression somatique du nourrisson 


a) Troubles du sommeil (Voir chapitre 14) f 
— insomnies du premier trimestre ; s= 
— insomnies calmes ; 

— insomnies agitées ; 

— troubles du sommeil ultérieurs ; 

— difficultés d’endormissement : 

— difficultés du coucher ; 

— refus du coucher. = 


b) Troubles alimentaires (voir aussi chapitre 12) 
— les anorexies : 

— le mérycisme ; 

— hyperphagie, boulimie. 


c) Troubles digestifs et intestinaux 

— coliques idiopathiques du premier trimestre ; 

— vomissements du second semestre ; 

— mérycisme ; 

— troubles intestinaux à type de diarrhée ou de constipation. 


d) Troubles sphinctériens 
— constipation psychogène : 
— mégacôlon fonctionnel. 


e) Troubles respiratoires 

— spasme du sanglot ; 

— asthme précoce. 

J) Troubles de la peau 

— eczéma ; 

— pelade. 

g) Troubles tonico-moteurs 

— hypotonie (voir chapitre 9) ; 
— instabilité (voir chapitre 8). 


h) Retard de croissance par souffrance psychologique et nanisme de détresse. 


Troubles psychosomatiques de la seconde enfance 
a) Syndrome digestif 

— anorexie (voir aussi chapitre 12) ; 

— obésité (voir aussi chapitre 12) ; 
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— douleurs abdominales psychogènes ; $ 
— diarrhée psychogène ; <= 
— ulcére gastro-duodénal ; 

— rectocolite ulcéreuse hémorragique. 


b) Troubles sphinctériens (voir chapitre 13) 
— énurésie ; ees 

— encopresie ; 

— constipation. 


v 
0 


c) Troubles respiratoires i -== ~- =-= — 
— spasme du sanglot ; 
— asthme. 


d) Troubles à expression neurologique 
— douleurs abdominales psychogénes ; 
— migraines ; ; 

— céphalées. ~_ 


e) Retard de-croissance psychogéne 


f) Eczéma et pelade 


A 


Colique idiopathique du premier trimestre 


Ce trouble est très caractéristique ; il survient chez un enfant généralement bien portant, 
10 à 15 jours après le retour de la maternité. Les cris sont fréquents avec un horaire 
volontiers postprandial et de la deuxième partie de la journée. L’enfant donne une 
impression de faim ou de souffrance rapportée par la famille sous le terme de « colique » 
associée à un ballonnement abdominal et/ou l’émission de gaz. Il n’y a pas de trouble 
digestif. L’appétit et la prise de poids sont conservés. L’examen clinique est strictement 
- normal. L'examen radiologique peut montrer une distension gazeuse de l’abdomen avec 
une aérocolie. Tous les changements de régime sont inefficaces. Les cris et les symptômes 
: sont calmés par l'alimentation, la sucette ou le bercement. Ce trouble est caractéristique 
~- par l’électivité du partenaire ; il disparaît lorsque l’enfant &t confié à une tierce personne 
ou lorsqu'il quitte le foyer. La bénignité contraste avec l'angoisse et la désorganisation 
qu ‘il suscite au sein de la famille. Le ESS disparaît spontanément vers l’âge de 2 ou 
3 mois. 
Bien étudié par-R. Spitz, ce re apparaît le plus souvent chez des enfants 
présentant une hypertonie ou une hyper-réactivité aux stimuli extérieurs et en particulier à 
_une « sollicitude primaire excessive et anxieuse » amenant la mère à réagir dès le moindre 
-besoin de son bébé. On trouve néanmoins des personnalités très diverses marquées par des 
variations de l’humeur, des incohérences du comportement, un climat bruyant ou agité 
autour de l’enfant avec trop de personnes qui s’en occupent. Ce trouble manifeste une 
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difficulté de communication entre la mère et l'enfant et l'impossibilité de laisser s s'installer 
les phases claires de tension et de détente. 

Devant ce tableau bruyant le pédiatre et le généraliste peuvent jouer un rôle thérapeu- 
tique très important ; il affirme l'absence de pathologie organique. reconnaît à l'enfant les 
besoins de succion et de calme, en empêchant la mère de le nourrir à l'excès et de façon 
désordonnée et surtout en calmant l'anxiété maternelle. La rapidité de cette action est le 
plus souvent étonnante, permettant un retour au calme dans la famille et une première 
expérience de la relation mère-enfant et de l'intrication psychosomatique. 


Troubles alimentaires du deuxième semestre 


I] s'agit du mérycisme, des vomissements et des anorexies. 


Mérycisme ou rumination 


Il s’agit d’un comportement alimentaire survenant à partir du second semestre de vie. 
caractérisé par un trouble aberrant survenant en deux temps : le premier temps est marqué 
par un vomissement ou une régurgitation provoquée, facile ou précédée d’un effort 
d'évacuation. d’une partie ou de l'ensemble du bol alimentaire : le deuxième temps est 
une mastication longue des aliments régurgités, réalisant une forme de rumination. Ce 
trouble survient volontiers quand l'enfant est seul (ou observé sans qu'il s'en rende 
compte) : il semble refermé dans son monde intérieur. dans une attitude de retrait. Il existe 
parfois des éléments entrant dans le cadre d’un tableau dépressif. Lorsqu'il se poursuit. le 
mérycisme peut être responsable d'une perte de poids et d’une dénutrition plus ou moins 
sévère. 

Le trouble alimentaire est inquiétant d'une part par sa particularité et surtout par le 
désintérêt marqué de l'enfant envers le monde extérieur. Il survient volontiers dans le 
cadre d’une insuffisance relationnelle ou d’une carence maternelle. Mais il s'observe chez 
certains enfants atteints d’autisme infantile, de psychose ou de retard mental. 

Le traitement nécessite d'une part une approche psychologique du couple mére-enfant 
et souvent une brève hospitalisation ; pendant celle-ci. l'observation complète de l'enfant 
peut être faite avec l'intervention d'une infirmière spécialisée. Volontiers considéré 
comme un trouble du comportement alimentaire grave. il existe néanmoins des formes de 
pronostic favorable. 


Les vomissements psychogènes 


Il s’agit de vomissements d'apparition brutale, survenant volontiers chez un enfant de 
6 mois ou plus sans antécédent particulier. Les vomissements sont provoqués (l'enfant 
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s’enfonce les doigts dans la Mina à ou surviennent sans effort apparent ou après une 

poussée visible de l’enfant. 

Ils peuvent être responsables d’une perte de poids parfois importante justifiant une 
hospitalisation. 
Le diagnostic de vomissements psychogènes du second semestre repose sur : 

+ l’élimination de toute affection organique, médicale ou ed D dE (cette étape est 
indispensable au diagnostic) ; 

e les conditions de survenue des symptômes ; en effet les vomissements sont typiquement 
liés à des facteurs relationnels et émotionnels. L'examen pédopsychiatrique et psycho- 
logique cherche à mettre en évidénce une ou des circonstances particulières : séparation 
de la mère, départ, rupture. Cette recherche aboutit assez facilement en présence d’une 
mère et/ou d’une nourrice attentive. Cela est beaucoup plus difficile quand l'enfant est 
pris en charge par plusieurs soignants en cas d’hospitalisation. 


Les vomissements en général sont toujours un symptôme inquiétant pour l’entourage ; 
le temps entre l’apparition du symptôme et la première consultation est souvent court à ja 
différence d’autres symptômes psychosomatiques. La survenue de vomissements psycho- 
gènes mérite qu’on analyse le type d'interaction mére-enfant mais aussi la vulnérabilité 
potentielle de ce dernier. . 


Forme particulière et fréquente ; les vomissements psychogénes chez le nourrisson et 

Penfant malade ou atteint de maladie de longue durée : hémopathies, cancers, muco- 

viscidoses, néphropathies, pathologies digestives, traumatologie, bronchodysplasies en 

réanimation etc... 

Ces enfants ont en commun : 

e des conditions de vie anormales du fait de soins, d’hospitalisations répétées et de longue 
durée, d’une séparation du milieu familial ; 

e des facteurs de stress multiples : insécurité due à l’angoisse de la maladie ; vécu 
douloureux ; angoisse de mort ; solitude malgré les effort des soignants et des parents ; 

e les traitements peuvent favoriser les vomissements soit par l'effet des chimiothérapies 
émétisantes, soit du fait des sondages, gavages, explorations endoscopiques digestives 
répétées, interventions chirurgicales sur le tube digestif. 

On note l’association fréquente avec un problème somatique de type béance du cardia. 
Ces’ éléments médicaux ou chirurgicaux servant de « méiopragie d’appel », de point 
g appel et d’ancrage sur lequel l’enfant s'appuie pour « créer » _son symptôme. 

Dans ces formes-là le diagnostic de vomissements psychogènes est beaucoup plus 
difficile à faire : 

+ étant donné le nombre important de soignants qui entourent un enfant malade hospitalisé 
(on a pu dénombrer jusqu’à 35 «têtes » différentes vues en une journée, il faut pouvoir 
prendre le temps de parler avec le groupe de soignants pour retrouver les circonstances 
déclenchantes et élaborer une attitude thérapeutique) ; 

< les-vomissements psychogènes existent fréquemment ; il faut y penser afin d’empécher 
que ne s’installe un symptôme durable et que des interventions chirurgicales trop hâtives 

- (type Nissen) ne soient proposées inutilement. C’est dire l'intérêt de la collaboration 
pédiatre-pédopsychiatre. 
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Les anorexies 


I] existe de nombeuses formes d’anorexie du nourrisson et de l'enfant. 

e Les anorexies du second semestre ou anorexies d'opposition sont fréquentes, bénignes. 
I] s’agit d'une conduite de refus alimentaire. Dans la forme simple réactionnelle, elle est 
déclenchée par un sevrage, une maladie intercurrente, des modifications dans la vie de 
l'enfant. Elle est rapidement traitée par une approche psychothérapique mère-enfant. 

e Les anorexies graves sont: 

— l'anorexie de type phobique : c'est une forme plus complexe dans laquelle il existe 
une véritable phobie alimentaire, un trouble de l'appétit et un tableau affectif relationnel 
marqué par la dépression du bébé. Il faut la relier au caprice alimentaire, au refus électif 
de certains aliments : 3 J 
— les anorexies du premier trimestre sont très différentes car précoces et plutôt graves ; 
elles peuvent mettre en danger la vie de l'enfant ; elles témoignent d’une désorganisa- 
tion profonde de la vie psychique de l'enfant ; 

— les anorexies avec conduites alimentaires aberrantes observées lors de troubles de 
personnalité précoces. des psychoses, de l'autisme. 


Les douleurs abdominales psychogènes 


Les douleurs abdominales sont des troubles à expression somatique très fréquentes dans 
l'enfance et l'adolescence. Elles existent au début de la vie sous forme de coliques 
idiopathiques du premier trimestre mais il faut attendre l’âge de 3 ans puis celui de la 
grande enfance et de la pré-adolescence pour les voir réapparaitre. 

Fréquentes et banales elles représentent 10 % des motifs de consultation externe (dans 
l'enquête d’ApLey et Naisc 1958, 12 % des garçons et 9 % des filles d'âge scolaire 
avaient présenté des douleurs abdominales dans les trois mois précédents). Le pic de 
prévalence se situe autour de 9 ans. Les douleurs abdominales peuvent être l’occasion 
d'interventions chirurgicales (appendicectomie) parfois abusives. 

Les douieurs sont variables, dans leur siège (péri-ombilicale, épigastrique. plus ou 
moins diffuse) et dans leur intensité, associées parfois à une brusque pâleur. 

L'horaire et la périodicité sont aussi variables: douleurs matinales de l’écolier 
présentes tous les jours sauf le mercredi, la fin de semaine et pendant les vacances. 
douleurs à l'approche des repas (dans le contexte de phobie alimentaire). 

C'est à la suite de nombreuses consultations auprès de divers spécialistes que la famille 
consulte un psychologue d'enfant ou un pédopsychiatre bien que le diagnostic ait été porté 
depuis longtemps par le médecin généraliste ou le pédiatre. 

La mère est souvent convaincue de la gravité de la maladie qu'elle pense méconnue des 
médecins. Elle est peu encline à adhérer à une hypothèse psychologique. 

Il n'existe pas de profil psychologique particulier ni de profil familial typique. 
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Au niveau familial, on retrouve des familles fermées sur elles-mêmes, s’inquiétant de 
façon excessive de la santé physique et de l’éducation de l'enfant qui est ainsi une source 
de préoccupations et de protection excessives. L'histoire familiale est significativement 
marquée par la maladie, la mort, le stress et un taux élevé de pathologies digestives. 

Les traits des types dépressifs de l’enfant (quand ils existent) sont plus souvent le reflet 
de la morbidité familiale atteinte par la-maladie et la mort ou la dépression. 

Le contexte psychologique le plus souvent retrouvé est différent selon l’âge ; dans 
l'enfance, il s’agit de problèmes d'anxiété, de stress, de conflit avec l’entourage ; ces 
douleurs peuvent précéder puis accompagner des troubles, phobiques tels que ies phobies 
scolaires (voir chapitre 16) et les phobies alimentaires/anorexies mentales. 

A l'adolescence, les douleurs abdominales ont souvent une signification psychologique 
plus sérieuse : inhibition, dépression ou troubles hypocondriaques. 

Un des problèmes des douleurs abdominales psychogènes est la diversité psycho- 
pathologique ; il faut discuter : un trouble à expression psychosomatique, une simulation 
avec le désir d’échapper à certaines contraintes familiales ou scolaires, l'exploitation des 
bénéfices secondaires dans le-cadre d’une conversion. 


Diagnostic différentiel 


Les étiologies organiques sont rares : 5 à 8 % des cas. Elles justifient cependant de faire 
un bilan médical et chirurgical soigneux en évitant les excès qui médicalisant le trouble, le 
rendent encore moins accessible à une approche psychologique. 

Les migraines à forme abdominale sont impressionnantes par l’intensité de la douleur 
(voir plus loin à migraines). 

L’aide psychologique, apporte une aide notable, bien que l’évolution spontanée soit 
généralement bonne dans les 3/4 des cas, une petite partie des enfants continuant à 
souffrir. À noter que la moitié des adultes ayant eu des douleurs abdominales dans 
l'enfance continuent à présenter des troubles tels que côlon irritable, gastrite, ulcére. 


L’ulcére gastro-duodénal 


L’ulcére gastro-duodénal existe aussi chez l’enfant. L’étude de Scuutrz et coll. (1970) a 
mis en évidence une incidence de 3,9 pour 100 000. II peut survenir brusquement à à la suite 
d’une réaction de stress et se manifester par une hématémèse ; mais if est aussi observé 
chez l'enfant malade hospitalisé pour une affection grave ou douloureuse (brûlure, 
accident...), 


Æ La recto-colite ulcéreuse hémorragique 
la maladie de Crohn ote 


La recto-colite ulcéreuse hémorragique et la maladie de Crohn sont des colites inflam- 
matoires sévères qui posent des problèmes complexes ; ce sont des affections rares, 
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complexes, graves évoluant par poussées ; la maladie de Crohn est une maladie inflamma- 
toire chronique affectant l'iléon distal et le côlon mais pouvant être localisée à un niveau 
quelconque du tube digestif depuis la bouche jusqu'à l'anus : les pics de révélation de la 
maladie sont entre 6 et 9 ans et entre 12 et 14 ans. La rectocolite ulcéro-hémorragique est 
une maladie ulcéreuse inflammatoire, chronique localisée à la muqueuse colique et 
caractérisée par une diarrhée sanglante. La maladie survient de préférence vers 12 ans. 

Dans l'étude de B. Siat et coll., on retrouve les caractéristiques suivantes : certains 
événements potentiellement traumatisants ont pu favoriser le début de l'affection : pertes 
objectales, accidents : la structure familiale est caractérisée par un figure maternelle 
autoritaire, dominatrice. anxieuse et hyperprotectrice, décourageant les velléités d’indé- 
pendance de l'enfant. Le père est effacé et passif. La personnalité de l’enfant est souvent 
décrite comme immature ou passive-dépendante et dépressive. La pensée opératoire est un 
dénominateur commun du fonctionnment psychique de ces patients ce qui rend difficile 
Yabord psychothérapique bien qu'il faille constater l'évidence des facteurs psycho- 
logiques existants. 


= Constipation psychogéne 
et mégacôlon fonctionnel 


La constipation est un motif assez fréquent de consultation en pédiatrie. 
~ Chez le nourrisson, la fréquence des selles est très variable (4 fois/jour à 1 fois tous les 
2 jours), il ne faudra parler de constipation psychogène qu'après avoir éliminé les causes 
banales de difficulté d'exonération de cet âge : 
è une sténose anale de petit calibre responsable d'efforts constants et de l'émission de 
selles de petit calibre : 
e une fissure anale : le nourrisson se retient pour éviter la douleur lors de l'émission des 
selles ; un traitement simple est le plus souvent efficace. 
le mégacélon congénital ou maladie de Hirschprung est dû à l'absence des plexus sur 
système nerveux autonome de Meissner et d’Auerbach dans la paroi intestinale. Le 
diagnostic est le plus souvent facile dans les formes précoces (constipation au 1* mois de 
vie, distension abdominale et enfin vomissements) ; les formes mineures peuvent être 
diagnostiquées plus tard dans l'enfance (constipation chronique alternant avec des diar- 
rhées modérées). Le risque évolutif est l’entérocolite toxique potentiellement fatale. Une 
constipation précoce peut se voir dès le deuxième semestre ; elle fait suite parfois à un 
incident anal (fissure ou sténose). 


Entre 2 et Sans. la constipation peut devenir chronique : elle est marquée par une 
rétention durable (jusqu'à 8-9 jours), des évacuations douloureuses, des épisodes de 
souillure par échec de rétention. 

Il s’agit : 

e le plus souvent d’une constipation associée à une encoprésie à forme rétentionnelle (voir 
chapitre 13) ; 
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e d’une constipation psychogène liée à un conflit relationnel mère-enfant de type opposi- 
tionnel, résistance vis-a-vis de tentatives de coercition en vue de l'apprentissage de la 
propreté ; ces troubles sont liés aussi à des attitudes parentales ou éducatives (crèches, 
nourrices) rigides, obsessionnelles ; h 

e de troubles de type phobique : phobies des toilettes. 


Évolution F = f 

La constipation peut durer de longues années « entretrenue » de façon plus ou moins 
inconsciente par les « traitements » et manipulations anales (thermomètre, pratique du 
suppositoire, de l’aide au doigt, du lavement, etc...) aboutissant à un surinvestissement 
pathogène de la zone anale et une dépendance maternelle (ou paternelle) abusive. 

Elle peut se compliquer d’une encoprésie eYou d’un mégacôlon fonctionnel, consé- 
quence mécanique ei anatomique de la constipation (objectivable par les techniques 
d'imagerie). M. Soulé a montré qu’il était le résultat d’une défécation à l'envers. 

Le mégacélon fonctionnel acquis est souvent observé chez des enfants handicapés 
mentaux ou psychotiques qui refusent d'essayer d’äller à la selle : angoisse massive de 
type phobique, peur de perte d’une partie d'eux-mêmes... 


Traitement 
Il résulte d’une coopération entre pédiatre et pédopsychiatre. Une fois éliminée toute 
cause organique, le traitement va comporter : 

— une approche psychologique sous forme de thérapie mère-bébé, d'entretien psycho- 
thérapique pour l'enfant et les parents afin de dénouer l’intrication affective autour de 
l’analité ; 

— des conseils éducatifs et comportementaux rééducatifs pour surmonter le symptôme 
par un réapprentissage d’une défécation régulière (protocole de Davidson par 
exemple). 


Les céphalées et les migraines 


Ce sont les plus fréquents signes psychosomatiques avec les douleurs abdominales de 
l'enfant. Les causes organiques sont rarement retrouvées. Il est rare que le pédopsychiatre 
soit concerné étant donné l'existence de médicaments efficaces. Il faut distinguer déux 
catégories qui sont la migraine et les céphalées banales. 


Épidémiologie  - 


Sur 1 000 enfants d’âge scolaire, l’étude de Bill (1962) trouve en fonction de l’âge, 1 % 
de migraines à 7 ans, 4 à 5 % chez les enfants de 12 ans. Environ 20 % ges migraines de 
l’adulte ont débuté avant l’âge de 15 ans et parfois plus tôt. 

Par contre les céphalées répétées sont fréquentes chez l’enfant d’âge scolaire, environ 
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20 % des enfants ; la moitié à un tiers des enfants d'âge scolaire ont des céphalées 
occasionnelles. Le pic de prévalence pour les maux de tête se situe à 12 ans, 3 ans plus 
tard que les douleurs abdominales. 


1. Les migraines 


Les migraines de l'enfant sont souvent méconnues du fait de la difficulté de verbalisa- 
tion due à l’âge, de la banalité et de la bénignité habituelle du « mal de tête ». 

Pourtant la clinique suffit en règle générale pour poser le diagnostic. En cas de doute 
sur l’étiologie d’une céphalée, i! ne faut pas hésiter à demander un certain nombre 
d’examens complémentaires : ophtalmologique. ORL, EEG, tomodensitométrie. 

La migraine est une douleur de tête périodique. souvent pulsatile. sévère. unilatérale. 
Elle est souvent marquée par une phase prémonitoire brève : l'enfant interrompt son jeu 
ou toute autre activité, peut s'étendre immobile. La phase douloureuse est accompagnée 
par des troubles visuels, une photophobie des nausées, des vomissements, une obnubila- 
tion. Puis l’enfant peut vomir et s'endort ; au réveil, il n’a généralement plus mal. La crise 
dure moins longtemps que chez l'adulte. Le rythme des crises migraineuses est extrême- 
ment variable. Les douleurs sont moins fréquentes en vacances et lors de période de 
détente. Bien que des mécanismes physiopathologiques soient évoqués pour expliquer le 
phénomène douloureux et que des traitements médicamenteux soient efficaces. il est vrai 
que des facteurs psychologiques jouent un rôle tant sur le déclenchement que sur la 
continuation de la tension douloureuse. 

Le diagnostic repose sur la sémiologie très caractéristique et l'existence d'antécédents 
familiaux. 


Formes cliniques 

a) la migraine abdominale est rare mais impressionnante par l'intensité de la douleur 
souvent pulsatile et la présence de nausées, vomissements, pâleur intense. La céphalée est 
absente ou discrète ; il faut penser à la rechercher. La crise dure moins d’une heure et a un 
début et une fin brusques. 

Le diagnostic repose sur la clinique, la répétition des accès. l'existence d'un terrain 
migraineux familial et l'efficacité des traitements antimigraineux. 

b) La migraine ophtalmique est typiquement marquée par deux phases : la phase de 
troubles visuels avec l'existence d’un scotome paracentral puis une hémianopsie latérale 
homonyme. Le scotome devient scintillant. 

La seconde phase est plus facile à décrire par l'enfant : c’est la phase algique pulsatile. 

c) Autres formes de migraines accompagnées ; la forme vertigineuse. les formes 
accompagnées de troubles neurologiques : hallucinations, aphasie, hémiparésie. 


2. Les céphalées psychogènes 


Les céphalées sont décrites comme des douleurs non paroxystiques, fréquentes, bilaté- 
rales, décrites comme un poids ou une striction de la tête (en couronne) souvent associées 
à une fatigabilité mais sans autre signe végétatif, ni digestif. 

Elles correspondent aux âges de la scolarité : régulièrement, l'enfant a mal à la tête 
pendant les périodes scolaires sauf le mercredi et les fins de semaine. 
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On a pu décrire les céphalées psychogènes de l’enfant hyperémotif et les céphalées avec 
inhibition intellectuelle. 

Par contre, l’évolution est généralement favorable, un tiers à la moitié de ces enfants 
sont indemnes de tout symptôme par la suite. 

Devant toute céphalée, il faudra éliminer une cause organique. Le lien le plus commun 
est celui avec une fièvre. Les infections intracrâniennes, traumatisme, hémorragie céré- 
brale et les tumeurs cérébrales avec hypertension intracrânienne et hydrocéphalie sont 
beaucoup plus rares. 

A la différence des céphalées, les migraines occasionnent rarement des problèmes 
d’inhibition intellectuelle. Les troubles du comportement sont moins régulièrement re- 
trouvés que dans les cas des enfants atteints de douleurs abdominales. 

Les céphalées vasculaires non migraineuses sont beaucoup plus rares. Elles sont 
importantes à connaître car elles peuvent être dues à des étiologies qui réclament un 
traitement spécifique urgent : céphalées par hypertension artérielle, algies vasculaires de la 
face ou cluster, headache. Les céphalées par traction sont dues à la traction ou au 
déplacement des structures sensibles intracraniennes. Elles sont le fait d’une hypertension 
ou d’une hypotension intracrânienne : céphalées par hypertension intracranienne, cépha- 
lées d’origine tumorale, céphalées des processus expansifs non tumoraux (abcès, héma- 
tome), hypertensions intracraniennes bénignes, céphalées par hypotension intracranienne 
(céphalées post ponction lombaire) enfin les céphalées de tension qui sont dues a une 
contraction soutenue des muscles du cou et du scalp. Elles sont surtout décrites chez 
Vadulte ou le grand adolescent. Elles sont fréquemment en rapport avec des problèmes 
sous-jacents d’anxiété pathologique ou de dépression. Les analgésiques simples sont utiles 
de méme que les myorelaxants. 

Ainsi, si la majorité des céphalées ne pose pas ou peu de problèmes médicaux et ne 
présente aucune étiologie préoccupante, elles entrainent le plus souvent des répercussions 
sur la vie de l’enfant et nécessitent une prise en charge psychologique adaptée aidée par 
des médications dont il est fondamental de bien connaître les posologies, les indications et 
les contre-indications. 


Le syndrome de fatigue chronique 
chez I’ enfant 2s 


Mal connu, il est caractérisé par une fatigabilité, une irritabilité, des maux de tête, des 
troubles dépressifs, une insomnie, des difficultés de concentration et une difficulté à 
ressentir du plaisir. Il peut suivre une maladie ou un stress émotionnel. La première 
description a été celle liée à des syndromes post infection virale de malaise des adoles- 
cents. La fréquence de ce syndrome est peu connue. Dans l’étude de GARRALDA et BAILEY 
(1989), cette fatigabilité chez les enfants de 7-12 ans était retrouvée chez 2 % et chez 
11 % dans les antécédents. 

Des études récentes ont montré la relation entre une infection virale et le trouble fatigue 
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et troubles psychiatriques chez l’enfant, suggérant une liaison avec une infection en virus 
à Coxsackie B et B- Ann Arborvirus. Mais ces résultats méritent de plus amples 
recherches. 


Le spasme du sanglot 


` Ce trouble apparaît au cours de la deuxième ou de la troisième année et peut persister 

jusqu’à l’âge de 5 à 6 ans. Il est caractérisé par une perte de conscience : si la perte de 

conscience se prolonge, des crises convulsives peuvent apparaitre. À la suite d'une 

contrariété, d’une chute ou d’un événement responsable d’une colère- brusque. au milieu 

d’une crise de larmes, après un épisode de dyspnée. l'enfant s'arrête de respirer. l existe 

deux formes syncopales : K 

e La forme bleue ou cyanotique.-L’enfant après une respiratoire stridoreuse se bloque en 
inspiration forcée et en apnée. La perte de conscience s'accompagne d'une chute avec 
révulsion des globes oculaires, parfois suivie d'une convulsion avec où sans perte 
d’'urines. Elle s'observe le plus souvent chez les enfants énergiques. actifs. coléreux, 
opposants. 

¢ La forme pâle est moins fréquente : l'enfant pousse un cri, palit. tombe en syncope avec 
une secousse hypertonique. EHe est plus souvent retrouvée chez les enfants passifs, 
inhibés, impressionnables (L. KREISLER). 

Une des caractéristiques fondamentales du spasme du sanglot est qu'il survient 
généralement avec une ou deux personnes précises (par exemple la mère. la grand-mère 
ou la nourrice). Ce phénomène est l'expression d’une maladie de la relation avec la 
personne concernée. Il survient le plus souvent au cours de la deuxième année. période 
où l’enfant est en train d'acquérir une autonomie grandissante. Le diagnostic différentiel 
est facile à faire avec les troubles épileptiques, du fait de la nature des circonstances 
déclenchantes. 

Le pronostic à court terme est bon. Il suffit parfois de rassurer la mère que l'enfant ne 
présente aucun danger grave et d'expliquer des éléments de la relation mère-enfant pour 
faire disparaître les crises. 


K] 


L’asthme 


L’asthme est relativement fréquent. Il apparaît précocement chez l'enfant souvent avant 
un an et peut présenter un caractère d'urgence. Dans 20 à 30 % des cas. les crises débutent 
vers deux ans. 

L'évolution est variable ; dans un tiers des cas, il devient asymptomatigue à 15 ans. 

L'étiologie est multifactorielle et représente vraisemblablement la voie commune finale 
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de l'expression de facteurs étiologiques différents. Une évaluation du terrain allergique, 
des épreuves fonctionnelles respiratoires sont nécessaires mais il ne faut pas oublier 
l’élément psychologique qui est souvent présent dans cette maladie. 


Troubles de la peau 


La pelade 


La physiopathologie de la pelade est mal connue. Il s’agit vraisemblablement d’une 
maladie allergique, de mécanisme auto-immun. On retrouve très facilement et fréquem- 
ment l'existence d’un traumatisme déclenchant : accident, rupture, séparation, perte objec- 
tale, stress de haut niveau. 

Les formes cliniques sont variables allant d’une perte de cheveux localisée à la pelade 
décalvante totale marquée par la perte de tous les poils (cheveux, cils, sourcils, poils 
axillaires et pubiens). L'installation est parfois très rapide. Le pronostic dermatologique 
est variable, bon dans les formes circonscrites ; la pelade décalvante est de pronostic 
beaucoup plus sévère et peut être définitive. 


L’eczéma 


L’eczéma atopique du nourrisson est la forme la plus fréquente et la plus typique. Il 
apparait au cours du deuxiéme trimestre. Facilement diagnostiqué, il est présent au niveau 
des joues, du cou, parfois de tout le corps et aussi au niveau des plis. L’irritation semble 
jouer un rôle important. Les facteurs psychoaffectifs semblent être des facteurs évolutifs 
ou de rechute des eczémas du nourrisson et de l’enfant. > 

Certaines formes envahissant tout le corps nécessitent une hospitalisation quand 1 la 
famille n’est pas capable d’apporter les soins. Elles rendent difficile le contact mére- 
enfant par l’aspect extérieur quelquefois rebutant et la peau granuleuse qu’elles donnent à 
Penfant gênant le plaisir du contact peau à peau et des caresses. 


Le retard de croissance par souffrance 
psychologique et nanisme de détresse 


Appelé aussi nanisme psychosocial ou psychogène, ou nanisme de frustration il 
représente un retard de croissance non organique qui est caractérisé par un retard de 
croissance en taille survenant entre 2-3 ans et 8-10 ans en moyenne avec une taille 
inférieure de 3 déviations standard ou plus. 
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Il est souvent associé des troubles du sommeil, des troubles alimentaires à type de 
boulimie, potomanie, des troubles du comportement. Lorsque l’on place l'enfant dans un 
milieu où il est suivi de près, stimulé, entouré d’une affection continue, le tableau est 
réversible de façon spectaculaire. Ce trouble met en évidence l'existence d'un environne- 
ment nettement pathogène par l'intensité des frustrations, du rejet affectif et l'importance 
des carences émotionnelles sur le développement biologique. 

Ce syndrome de retard de croissance psychogène est à rapprocher de façon moins 
dramatique de celui décrit par Spitz dans l’hospitalisme. Sur le plan du mécanisme 
biologique, des études endocrinologiques ont montré un blocage fonctionne! de l'hormone 

-de ¢roissanceshypophysaire (GH). A noter que les facteurs de stimulation de l'hormone 
hypophysaire sont l'alimentation, l'activité sportive et le sommeil ; on à pu montrer que 
chez ces enfants les phases 3 et 4 du sommeil sont quasi absentes. Sur le plan thérapeu- 
tique, l’aide aux parents est indispensable de même que la psychothérapie de l'enfant afin 
de permettre une bonne évolution. 

Nous rangerons dans le même chapitre les états de grandes hypotrophies staturo- 
pondérales, les troubles à type de déshydratation aiguë. les affections à répétition surve- 
nant dans le cadre d’un contexte nutritionnel et relationnel marqué par la carence. la 
défaillance parentérale sévère, la dépression maternelle. 

D. SAUVAGE a su montrer l’existence d’une triade symptomatique : retard de croissance. 
retard psychomoteur, affection psychosomatique comme révélatrice de telle défaillance de 
la fonction parentérale. Cela met en évidence les liens entre soins à l'enfant. relations 
parents-enfant, et phénomènes somatiques et immunitaires. 


Conclusion 


La pathologie psychosomatique du nourrisson et de l'enfant est étendue. Elle nécessite 
une bonne connaissance de la part du pédiatre et du médecin généraliste de l'intrication 
entre les troubles somatiques et le développement psychoaffectif de l'enfant. C'est dire 
l'importance d’une pédopsychiatrie de liaison entre les services pédiatriques et les 
services de pédopsychiatrie. Il est indispensable d'employer aussi dans ces formes une 
approche systémique permettant de comprendre les modes relationnels de la dynamique 
familiale. La thérapeutique comporte non seulement une compréhension de la psycho- 
pathologie maïs aussi souvent une approche somatique. 

Les syndromes psychosomatiques du petit enfant et du nourrisson sont un très bon 
exemple des possibilités d'impact d’une prévention de Ja santé psychique de l'enfant. 
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O. RAMOS 


Le terme délire, du latin delirare, signifie sortir du sillon, c'est-à-dire sortir de ce que 
l'on considère comme la norme. Une idée est considérée comme « délirante » quand elle 
s'oppose à la réalité ou choque l’évidence et entraîne l’adhésion du sujet. Le maintien de 
l’idée délirante constitue le délire (en allemand : Wahn — en anglais : delusion). I signe 
la déstructuration de la personnalité et une altération des relations de l'individu avec le 
monde extérieur. aS, 

Le délire onirique (en allemand : delirium — en anglais : delirium) est une altération de 
la conscience, souvent transitoire, qui se rapproche de l’état de rêve et qui, en principe. n'a 
pas d’incidence sur la personnalité. 

Chez l'enfant, les délires sont rares et ils ne se manifestent pas nécessairement par des 
troubles de l'expression verbale, comme chez l'adulte, mais plutôt par des altérations de la 
mimique et des attitudes. 

Les délires aigus peuvent s’observer dans certaines conditions organiques (fièvres. 
intoxications médicamenteuses, troubles métaboliques, traumatismes cranio-cérébraux. 
épilepsies, déficits sensoriels, etc.) ou dans des tableaux psychiatriques divers (trauma- 

Jismes psychologiques, toxicomanies, déficits intellectuels, etc.). 


cad 


Causes organiques 


Fiévres 


Elles provoquent en général un tableau confuso-oniroide. L’onirisme est plus important 
chez l'enfant plus âgé, tandis que la confusion est plus profonde chez l'enfant plus jeune. 
Les hyperthermies surviennent à l’occasion : 

e d'infections cérébro-méningées (méningites ou encéphalites) ; 
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e d'infections générales (fièvres typhoïdes, pneumonie, R.A.A., fièvres éruptives, septicé- 
mies, etc.) 
Intoxications médicamenteuses 


Ici encore, la symptomatologie est celle d’un tableau confuso-onirique qui s’observe 
lors d’un surdosage en: vitamine A, atropine et ses dérivés, barbituriques, digitaliques, 
antidépresseurs tricycliques, antiparkinsoniens, amphétamines, corticoïdes, etc. Les corti- 
coïdes peuvent aussi provoquer des troubles d’allure maniaque. 


Troubles métaboliques 

Le délire peut survenir au cours des acidocétoses diabétiques, de l'urémie lors des 
atteintes rénales, etc. 
Traumatismes cranio-cérébraux 

Le délire peut s’observer comme conséquence d’un violent traumatisme direct cranio- 
cérébral. 
Epilepsies 


Le délire chez l'enfant épileptique est en général lié aux crises. Avant la crise, il peut 
constituer l’« aura » épileptique. Après la crise, il s'accompagne d’un tableau confusion- 
nel. Pendant la crise, il s’observe notamment dans les épilepsies temporales où il s'intègre 
dans les « dreamy states ». 


Déficits sensoriels 


Les déficits sensoriels congénitaux visuels et auditifs limitent les échanges avec 
l'environnement et perturbent la structuration de la personnalité. Ils peuvent favoriser chez 
certains enfants, notamment chez ceux qui souffrent d’une surdité congénitale, l’ appari- 
tion du délire. 


i Causes psychiatriques - 


Traumatismes psychologiques 


Les chocs affectifs (par exemple un deuil, un éloignement soudain du milieu familial, 
un événement catastrophique, etc.) sont des facteurs inattendus dans la vie affective d’un 
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sujet. Ils peuvent déclencher des réactions pathologiques diverses, dont le délire chez 
Penfant. E 


Toxicomanies 


Les psychodysleptiques tels que le LSD 25, la marihuana (haschisch), déclenchent 
parfois des épisodes psychotiques aigus chez l'enfant avec délire de type schizophrénique. 
La colle inhalée provogue des, états d’ivresse, parfois confusionnels ou « délirants ». 
L’alcoolisme aigu n’est pas rarè chez’ le jeune * il provoqué surtout un délire onirique. 


Déficits intellectuels 


Les enfants présentant -un retard mental moyen ou profond peuvent manifester des 
épisodes délirants atgus de rémission spontanée mais récidivants. 


Bouffées délirantes aigués (psychoses délirantes aigués) 


Elles peuvent se manifester à l’adolescence. Le début est brusque et la durée limitée. 
Ces accès peuvent rester comme des épisodes isolés dans la vie du sujet ou au contraire 
signer l'entrée dans un tableau PER tel que la schizophrénie ou la psychose 
maniaco-dépressive. 


Psychose SHEE ROE SENS 


Les symptômes de cette maladie peuvent apparaître, selon les auteurs, à partir de l’âge 
de 8 ans, avec des idées délirantes dépressives ou maniaques. 


f 


& Les bouffées délirantes aiguës (psychoses 
délirantes aiguës) 


Le concept de bouffée délirante polymorphe a été établi par V. MaGnan entre 1893 et 
1895. Dans une publication faite avec son élève M. Lecrain en 1895, V. MaGnax isole les 
épisodes psychotiques aigus de l’ensemble des états délirants. 

Cette entité propre à la psychiatrie française a ses synonymes à l'étranger. Ainsi, PULL 
en 1984, lors d’une étude comparative internationale sur le diagnostic psychiatrique, et 
plus précisement entre la nosologie française et le DSM III, relève que, sur une population 
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de 50 sujets ayant le diagnostic de psychose délirante aiguë, 12 cas remplissent les critères 
du DSM IH de schizophrénie, 25 cas ceux de psychose schizophrénique, 8 cas ceux du 
diagnostic de trouble affectif, et 5 cas ceux de psychose atypique ou autre. 

Dans le DSM III-R les critères diagnostiques du « trouble schizophréniforme » et de la 
« psychose réactionnelle bréve » se superposent assez exactement aux concepts de bouf- 
fées délirantes primitives et de bouffées délirantes réactionnelles ; les bouffées délirantes 
primitives ayant une évolution plus courte que les troubles schizophréniformes. ; 

Il s’agit d’une urgence psychiatrique, non seulement en raison de la soudaineté du délire 
mais des troubles confusionnels et de l humeur qui peuvent favoriser les actes médico- 
légaux et les tentatives de suicide. La bouffée délirante aiguë apparaît chez l'adolescent et 
l'adulte jeune. 


Description clinique Š 


La bouffée délirante est un état délirant d’installation brutale, rapidement résolutif, de 
durée maximale de six semaines et suivi d’un retour à l'état psychique antérieur. 
Les critères diagnostiques sont les suivants : 

e Patients âgés de 15 à 40 ans. | 

e Début brutal, sans antécédent psychiatrique, sauf des épisodes identiques. Elle est 
parfois précédée de quelques prodromes discrets (troubles anxieux, insomnie). 

è Absence de chronicité : les épisodes régressent complètement en quelques jours ou 
quelques semaines (rarement quelques mois), les récidives identiques sont possibles. En 
général le psychisme retourne à la normalité entre les épisodes. 

eLa symptomatologie est polymorphe : les idées délirantes et/ou hallucinations sont 
variables dans leurs mécanismes (hallucinations visuelles, idéo-verbales, cénesthésiques, 
interprétations, automatisme mental) et dans leurs thèmes (persécution, influence, toute- 
puissance). Elles sont vécues avec une conviction totale. 

è Sentiment de dépersonnalisation ou déréalisation avec ou sans confusion. 

e Altération de l’humeur : soit dépression, soit euphorie, soit combinaison ou alternance 
des deux. Les symptômes varient rapidement dans le temps, d'heure en heure ou de jour 
en jour. 

Les troubles du comportement du sujet sont en rapport avec le syndrome délirant et 
avec les troubles thymiques. 


Formes cliniques 


è La bouffée délirante primitive, sans relation avec un facteur causal, est la plus fréquente. 

e La bouffée délirante réactionnelle où l’on retrouve un ou plusieurs facteurs psychiques 
déclenchants : situation de stress important, guerre. incarcération, problèmes socio- 
professionnels, deuils multiples. Le tableau clinique est similaire à celui de la bouffée 
délirante primitive. Le traitement est identique, le pronostic généralement favorable. 

e Les bouffées délirantes ou plus précisement les syndromes confuso-oniriques 
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s’observent dans les pathologies cérébrales ae cranien, infections troubles 
vasculaires, métaboliques, médicamenteux). 
e Les psychoses aiguës observées chez les utilisateurs des drogues jalindihoesnes (LSD, 
dérivés du canabis, etc). - 
Les bouffées délirantes primitives sont une affection de l'adolescent et de l’adulte 
jeune. Les bouffées délirantes réactionnelles se présentent aussi chez le sujet plus âgé. 


Évolution et pronostic 


i 
ook | tau - 


Le pronostic à court terme (celui de l’accès délirant aigu) est consideré comme bon. Le 
pronostic à long terme est caractérisé par les récidives. 

La durée de l’accès est en général rapide. Certains auteurs pensent qu’elle doit être 
inférieure à 6 mois, d’autres qu’elle peut durer quelques mois. Dans le DSM IH-R la 
« psychose réactionnelle brève » ne doit pas durer plus d’un mois tandis que les « troubles 
schizophréniformes » persistent moins de six mois. 

L'évolution à long terme de la bouffée délirante est sujet de controverses. Il est admis 
que sans traitement elle présente autant de risques de dévenir un épisode unique que de 
récidiver ou de déboucher, immmédiatement ou après plusieurs accès, sur la schizophré- 
nie. : 

Chez l’adolescent, d’après les observations de certains auteurs, la bouffée délirante sous 
traitement peut évoluer : dans 40 % des cas vers la guérison, dans 15 % des cas vers la 
chronicité (schizophrénie) et dans 45 % des cas vers l’évolution intermittente, dont les 
deux tiers sous forme de psychose maniaco-dépressive. 


Diagnostic différentiel 


Le diagnostic doit d’abord éliminer : 

eles ivresses pathologiques (hallucinatoires et délirantes): l’anamnèse et les signes 
cliniques d’alcoolisation permettent de trancher ; 

e les crises épileptiques temporales : plusieurs EEG sont conseillés avant d’éloigner cette 
possibilité ; 

eè une crise d'agitation. 

re 

Traitement 


La bouffée délirante aiguë est une urgence psychiatrique. Elle nécessite une hospitalisa- 
tion, le plus souvent, sans le consentement du malade. 
1. Dans la phase aiguë 


On préconise le traitement par les neuroleptiques, par exemple l’association d'une 
phénotiazine sédative (Largactil*, Nozinan*) et d’un composé polyvalent (Haldol*, 
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Moditen*, Terfluzine*). I] est nécessaire de surveiller l'état général du patient notamment 
l’état d’hydratation. à 

Si l'agitation est très importante on peut prescrire un neuroleptique sédatif d’action 
immédiate : Droleptan*, Nozinan*, par voie IM. 

La sismothérapie est indiquée si on n’observe pas de réponse au traitement médica- 
menteux pendant plusieurs semaines aux doses adaptées. 


2. Après la phase aiguë 


Il est conseillé de poursuivre le traitement neuroleptique pendant au moins trois mois. 
Un traitement antidépresseur peut être entrepris si on observe l'apparition d’une dépres- 
sion secondaire. 

Le sujet doit éviter les situations stressantes. 

Une psychothérapie de soutien est nécessaire dans les suites de l'épisode aigu. 

La mise sous lithium doit être envisagée en cas de rechutes fréquentes ou en cas 
d'évolution avérée vers une PMD. 


r 


m Episodes psychotiques aigus de l'adolescent 


Ces épisodes se définissent par l'existence d’un délire clinique où le mécanisme 
formateur du délire n’est pas clairement défini avec peu ou pas d’hallucination ce qui 
permet de les distinguer des bouffées délirantes aiguës. 


Description clinique 


Les principales caractéristiques de ces épisodes sont : 

e Une richesse imaginative developpée à partir de références culturelles ou d’un mythe 
familial repérable. On considère que cette imagination illustre le délire plutôt qu’elle le 
génère. : 

e Lorsqu’on retrouve une activité hallucinatoire, elle comporte fréquemment des manifes- 
tations visuelles (inhabituelles dans les pathologies chroniques) et est observée en dehors 
d'un automatisme mental. 

e La thématique du délire est constante ou peu variable. 

e Si la désorientation est présente, elle est surtout temporelle. 

e On n’observe pas de facteur déclenchant. 


Évolution et pronostic 


Ces symptômes s’améliorent, en général, rapidement. Le pronostic est favorable. Les 
rechutes peuvent prendre des caractéristiques cliniques différentes d’un accès à l’autre. 
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Diagnostic différentiel 


Il est nécessaire d’écarter - 

e La psychose maniaco-dépressive : l absence de prodromes, de symptomatologie déli- 
rante dépressive ou maniaque actuelle ainsi-que dans les antécédents familiaux, élimine 
ce diagnostic. a 

e La schizophrénie débutante : l’absence de syndrome dissociatif et des caractéristiques du 
délire propres à la schizophrénie élimine ce diagnostic. 

eLa confusion mentale: la désorientation ne s’accompagnant pas d‘hébétudeæsou de 
lenteur d’idéation permet d’écarter cette hypothèse. 

e La bouffée délirante aiguë : ja thématique constante et l’absence de mécanisme de délire 
éloignent ce diagnostic. 

e Les psychoses réactionnelles : l'absence de facteur déclenchant élimine cette possibilité. 


Traitement ~- 


Le traitement fait appel aux neuroleptiques et à la psychothérapie de soutien. Certains 
auteurs préconisent une thérapie familiale. 
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* Les troubles réactionnels 
= $ à un facteur de stress 


P. CANOUI ee 


5 Généralités 


Le phénomène réactionnel est à la base de l’organisation de la personnalité dans son 

interaction avec l'environnement. 
Un trouble réactionnel dénote une souffrance au décours de cet événement de vie. On, 

définira les éléments suivants. | 

e L'événement traumatisant : ce sont généralement des situations qui comportent un risque 
vital pour le sujet et/ou pour ses proches. Le degré de potentiel traumatisant est à 
relativiser en fonction de l'âge et de la taille de l’enfant. Un événement peu grave pour 
un adulte peut représenter pour un enfant en raison de sa taille un stress de haute gravité. 
Cependant il faut être prudent avec des interprétations psychologiques hâtives quant au 
potentiel traumatisant d’un événement à partir d’idées toutes faites. 

e Les manifestations du trouble lui-même. co 

¢ Le type de relation avec l’événement : réaction immédiate (quelques minutes à quelques 
heures : 24-36 heures) ou différée (quelques jours à quelques mois { à 6 mois) ; la 
symptomatologie peut étre de courte durée ou prolongée. 

e La personnalité sous-jacente et une éventuelle vulnérabilité. 

e L'âge : les plus jeunes sont souvent plus sensibles ; ou à certaines périodes de vie. 

e La répétition éventuelle : exemple deuils mültiples. 

© La qualité de l'entourage. z 


1. Définition 


Les « troubles réactionnels » sont des troubles caractérisés par leur relation manifeste 
avec un événement ou des circonstances qui:ont été traumatisants. 
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2. Clinique 

L'événement ou la situation stressante peuvent avoir été soudain et d'importance 
majeure mais il peut aussi s’agir de situations moins exceptionnelles et plus durables tels 
une hospitalisation, un changement d’école ou la naissance d’un petit frère. 

La réaction est variable dans son temps d’apparition (immédiate ou retardée), son 
intensité, sa durée, ses conséquences. Elle peut revêtir des formes très variées et la nature 
de la réaction n’est pas en elle-même de valeur pronostique. L'enfant réagit “avec sa 
personnalité du moment au niveau de développement biologique et émotionnel où il se 
trouve. Tous les éléments de sa personnalité sont engagés dans cette réaction. 

La symptomatologie est fonction de l’âge de l’enfant et est extrêmement variée ; il peut 
s'agir de troubles anxieux (voire chapitre 16), d’une dépression aiguë ou retardée, de 
troubles des fonctions biologiques (accès fébrile, troubles digestifs), d’un épisode 
anorexique, de troubles du sommeil, de troubles du comportement (apathie, inhibition, 
excitation), d’une agressivité, d’un désintérêt pour l’école, de troubles d’attention-concen- 
tration. 

Les troubies peuvent être fluctuants ou permanents ; ils peuvent n’être présents qu’à la 
maison et être absents à l'extérieur. Devant une même situation stressante, des enfants du 
même âge pourront réagir de manière totalement différente. L'importance est de ne pas 
considérer toute réaction comme pathologique. Les réactions dites normales marquent un 
travail d'adaptation de l'individu. 


3. Le diagnostic 


Il peut se poser avec les éléments entrant dans le diagnostic des troubles réactionnels et 
de l'adaptation de l’adulte (chapitre 30 Révision accélérée en psychiatrie de l’adulte.). 


4. Le pronostic 


Il dépend de multiples facteurs au premier rang desquels se trouve la réponse de 
l'entourage. 

A l’occasion d’un trouble réactionnel, l'enfant peut faire l’expérience de sa propre 
capacité et de celle de son environnement le plus proche (parents en particulier) à réagir 
face à une situation donnée. Il est alors possible d’évaluer les possibilités de changements 
et d’adaptation diverses. ; 

Les réactions à un événement peuvent aussi être à l’origine d’une structuration positive 
de la personnalité. Dans d’autres cas, l’enfant va élaborer une sorte de modèle de réactions 
qu'il risque de répéter plus tard de manière rigide et stéréotypée en présence de situations 
analogues ce qui pourra aboutir au développement d’un trouble névrotique caractérisé. 

Dans tous les cas, l’attitude de la famille et de l’environnement aura une grande 
influence et les conditions, l'aménagement de ces situations vont être fondamentaux : 
séparation, divorce, perte d’un parent par décès, maladie grave d’un enfant ou d’un 
membre de la famille. 


5. Le traitement 


Le traitement est d’abord préventif ; tout ce qui permet à l'enfant de comprendre et 
d'anticiper une situation à venir simple ou complexe permet d'éviter au mieux la survenue 


Les troubles réactionnels à un facteur de stress 243 


de troubles réactionnels. L'enfant a besoin à la fois d’explications concrètes, de dessins, 
de comparaisons, du jeu imitatif et/ou imaginatif, de rappels analogiques à des expériences 
concrètes passées mais il est aussi indispensable de le sécuriser par une présence ferme, 
chaleureuse et attentive. a 

On peut prévenir ces réactions en clarifiant la situation au moyen d’une communication 
ouverte avec l'entourage en développant les phantasmes et les faux jugements qui tournent 
autour de ces situations. La préparation d’un enfant à une intervention chirurgicale est un 
bon exemple de ce type d'action préventive : visite du bloc, reconnaissance des personnes 
et du matériel, jeu préparatoire avec une poupée etc. 


Les troubles ou pathologies 
de la personnalité chez 
l'enfant et l'adolescent - 


P. CANOUI 


ES Généralités et définition de la personnalité 


On peut définir la personnalité comme le résultat de l'intégration dynamique * des 
composantes affectives, intellectuelles, biologiques et comportementales qui caractérise la 
manière dont l’être interagit avec lui-même et son environnement. 

Les traits de personnalité sont des aspects saillants et identifiables de la personnalité. Ils 
se combinent entre eux et réalisent les multiples types de personnalités. Un trait de 
personnalité n’a pas de caractère pathologique en soi. 

La personnalité est caractérisée par : sa globalité. sa stabilité, sa permanence. 

Parler de globalité signifie qu’elle est une sorte de dénominateur commun de l’être. 

Parler de stabilité et de permanence signifie que les traits principaux de la personnalité 
apparaissent tôt dans la vie et se maintiennent tout au long de celle-ci. 

Mais l’enfant est un être en maturation longue et rapide ; sa personnalité a une relative 
plasticité ; cela va lui permettre d’être modelé en fonction des différentes interactions 
avec l’entourage. 

Il est raisonnable de penser que la réalité quant au développement de la personnalité de 
l'enfant se situe entre les deux positions extrêmes suivantes. : 
© Première position : tout est joué très tôt dans la vie (cf. « Tout se joue avant 6 ans») ; pour 

les tenant de. cette idée, les grandes manières de réagir. d'aimer, de sentir sont précocement 

déterminées à l’occasion des premières relations de l'enfant avec son entourage. 


* La notion de personnalité chez l'enfant intègre les différents aspects de l'être : philogénétiques 
(concernent ce qui est en rapport avec l'évolution de l'espèce). ontogénétiques (concernent le développe- 
ment de l'être à partir de son patrimoine génétique) et_épigénétiques (définissent «la manière dont 
l'individu est façonné au cours de ses multiples interactions avec l'environnement » A. Danchin). 
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e Deuxième position : il existe une plasticité de l'être tout au long de la vie, qui peut 
toujours évoluer. Ainsi certaines expériences de vie positives ou négatives déterminent 
de nouvelles formes d’adaptation et de personnalité. 


1. Intérêt à définir la notion de personnalité 


Cela permet de tenter de repérer les modes de fonctionnement de l’être. 

Ce qui inclut une idée de présivibilité dans les réponses qu’il va donner aux sollicita- 
tions de la vie. 

Cela implique un prolongement à l’âge adulte des traits de l'enfance et du lien avec les 
troubles de la personnalité et de la pathologie psychiatrique de l'adulte. 

Les troubles de l'enfance peuvent ou non donner naissance à des troubles de la 
personnalité correspondante à l’âge adulte. f 

Enfin, la manière d'appréhender une personnalité à cet âge est dépendante de l’ observa- 
teur tant les données interactives sont importantes. 


2. Diagnostic 


Le diagnostic de trouble de personnalité chez l'enfant et l'adolescent ne devra être fait 
qu’avec précaution et seulement si les troubles sont suffisamment envahissants, persistants 
et non limités à une période de développement de l'individu en particulier. L’adolescence 
est un moment privilégié de maturation, de mutation interne. de création de soi-même ; 
c’est pourquoi la notion de trouble de personnalité devra être utilisé avec prudence et le 
diagnostic posé en attente. 

H repose sur la présence de troubles du comportement répétitifs et relativement rigides 
ayant des conséquences dans l’adaptation sociale. familiale. scolaire et amicale. 

Une des caractéristiques cliniques des troubles de personnalité les plus utiles est que 
l'enfant ou l’adolescent va d’abord se plaindre des autres : il a beaucoup de difficultés à 
envisager qu’il peut être responsable ou coresponsable des conflits. Les traits de personna- 
Eté et les troubles des conduites pathologiques associées sont perçus comme l'expression 
normale et spontanée du moi de l'enfant. Ils sont égosyntones. Cela les différentie des 
symptômes névrotiques (phobies, anxiété, obsessions, somatisation...) qui sont perçus 
comme étrangers à l'enfant par lui-même dès qu’on lui donne la possibilité lors de la 
consultation de comprendre ce qui lui arrive (voir chapitre 16). 

Les termes d’organisations pathologiques de la personnalité en particulier les dyshar- 
monies de personnalité font appel à un repérage des processus maturatifs et de l'harmonie 
ou de la dysharmonie des différentes lignes de développement entre elles. 


3. Diagnostic différentiel 


On distinguera les troubles de personnalité : 

e des troubles réactionnels (voir chapitre 20), 

e d’un état dépressif ; cela peut être difficile quand la tristesse n’est pas manifeste (voir 
chapitre 17), 
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e des troubles du caractère ou de la personnalité qui peuvent précéder les manifestations 
claires d’une affection somatique (hémopathie, cancers etc...). 


4. Classification 


Les classifications des troubles de personnalité de l’adulte ne sont pas utilisables pour 
l'enfant ou l’adolescent. 

Un certain nombre de repérages sont néanmoins possibles. 

Il semble exister. un lien entre les troubles des conduites de l'enfance et de l'adoies- 
cence et certaines personnalités pathologiques de l’adulte. Ainsi, les troubles des 
conduites définis au chapitre 22 sont souvent retrouvés dans les antécédents des personna- 
lités antisociales. 

Les troubles de personnalité de type « évitement de l’enfant ou de l'adolescent » classés 
dans les troubles anxieux dans le DSM III-R peuvent donner lieu à des troubles de 
personnalité de l'adulte de type évitant. 

La catégorie trouble de l'identité peut être une manfestation précoce d’une personnalité 
limite (border line) mais aussi d’un trouble de l’humeur ou une psychose schizophrénique 
de l'adulte. 

Un certain nombre de troubles de personnalité peuvent avoir des symptomatologies 
précoces. Ce sont les personnalités obsessives *, compulsives*, paranoïaques*. schi- 
zoïdes*, schizotypiques*, anxieuses*. Dans ce type de personnalité on énoncera facile- 
ment que l'enfant a une personnalité mature. Les symptomes évoluent peu en fonction de 
l'âge. D’autres personnalités que sont les personnalités anti-sociales*, limites*, hysté- 
riques*, dépendantes* et narcissiques* sont souvent qualifiées chez l'enfant de personnali- 
tés immatures. Les troubles évoluent dans le temps et sont le fait de personnalités à 
structures plus lâches. 

La Classification française (CFTMEA) envisage sous le numéro de code 3, les patholo- 
gies de la personnalité (hors névroses et psychoses). Ce sont : 

3.00 Troubles de la personnalité et/ou du comportement pris dans une dysharmonie 
évolutive ; 

3.01 Pathologie narcissique et/ou anaclitique, dépressions chroniques, abandonnisme ; 

3.02 Organisations de type caractériel ou psychopathique ; 

3.03 Organisation de type pervers ; 

3.04 Trouble de l'identité sexuelle (voir chapitre 15). 

Dans le DSM III-R, la correspondance entre trouble de l'enfance et de l’adolescence et 
troubles de personnalité de l’adulte est la suivante : 


Trouble de l'enfance et de l'adolescence Trouble de la personnalité 
Troubles des conduites Personnalité antisociale 
Trouble d’évitement de l’enfance ou de l’adolescence Personnalité évitante 
Trouble de l'identité Personnalité limite 


* Voir les définitions de ces termes dans Révision accélérée en psychiatrie de l'adulte. 
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Clinique de la pathologie de la personnalité 


Troubles de la personnalité et/ou du comportement 
pris dans une dysharmonie évolutive 


La notion de dysharmonie évolutive introduite par R. Misës (1960) correspond à un 
déséquilibre entre les différentes lignées en cours de maturation : lignée instrumentale et 
cognitive, lignée émotionnelle et affective, autonomie, maturité, sociabilité. Cette 
conceptualisation , théorique’ se situe entre les deux principaux courants organiciste et 
psychogénétique ; elle renvoie à l’idée d’un dynamisme dysharmonieux et évolutif dont 
l'installation est généralement précoce chez l'enfant et d’étiologie multifactorielle. 

La symptomatologie clinique est variée et variablé en fonction de la dominance des 
troubles ; troubles de la personnalité, troubles des conduites. troubles des grandes fonc- 
tions. L’impression clinique est celle d’un enfant dont les différentes fonctions sont « en 
désordre » ; de ce fait, il rend souvent son entourage et ses enseignants tour à tour 
perplexes et irrités par des réponses affectives et cognitives. fluctuantes et instables. 
Clinique 

Les troubles de personnalité expriment « une insécurité de fond. l'immaturité, lexis- 
tence d’angoisses dépressives et de séparation ». 

Les troubles instrumentaux et cognitifs renvoient à des troubles de l'investissement et 
des motivations et des troubles de type dyslexie, dysorthographie. dyscalculie. dysgraphie. 
dyspraxie. Ils perturbent l'apprentissage scolaire. 

-Les troubles émotionnels et affectifs sont variés : anxieux, phobiques, obsessionnels. 

R. Misés définit une sous-classification dans le cadre des dysharmonies évolutives. 

e Les dysharmonies à versant psychotique : elles sont caractérisées par la persistance de 
troubles de l’individuation, des difficultés de l’enfant dans son rapport à la réalité sans 
désorganisation massive et instructuration de sa personnalité, ni dissociation, ce qui les 
distingue des psychoses. L’efficience intellectuelle est beaucoup plus limitée que dans 
les dysharmonies à versant névrotique. Le risque évolutif est la psychose. 

e Les dysharmonies à versant névrotique présentent une déficience intellectuelle moins 
importante et des traits de personnalité faisant appel à des mécanismes névrotiques : 
phobies, obsessions-compulsions, hystérie. z 
Diagnostic différentiel: on les distinguera des autres troubles de personnalité de 

Venfant et de l’adoscent, des troubles de type névrotique plus structurés. des psychoses 

infantiles et des différentes formes d’autisme, des troubles instrumentaux, bien que 

certains des symptômes de chacune de ces entités se retrouvent dans ce tableau clinique. 


Pathologie narcissique et/ou anaclitique, dépressions 
chroniques, abandonnisme 
Clinique 

Les manifestations sont variées. 

Les troubles du comportement sont parfois au premier plan : il s'agit d’un enfant décrit 
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comme difficile, instable, agressif, opposant, exigeant, inhibé ou instable chez qui 

alternent moments agréables et pénibles. 

Le retard de développement affectif est marqué par une immaturité et une grande 
dépendance ; des conduites régressives font penser à un très jeune enfant alors qu'il peut 
avoir 8 à 10 ans. 

Il existe des troubles instrumentaux avec des défauts d’apprentissages, une dyslexie. 
une dyspraxie, une dyscalculie. des difficultés en mathémathiques et logique : troubles 
que la/les rééducations seules ne pourront pas surmonter, révélant les failles narcissiques 
et de l'estime de soi. 

Des troubles anxieux à type d'angoisse de séparation, de perte, d'abandon parfois des 
épisodes d'attaque de panique lors de séparation maternelle à un âge de 8 à 12 ans peuvent 
confiner à des tableau de phobie scolaire. 

En fait, il existe une importante souffrance dépressive sous-jacente qui peut s’extériori- 
ser à l'occasion d'une authentique dépression mais qui se manifestera par une tristesse. 
une difficulté à trouver du plaisir, à sourire, des attitudes régressives, des difficultés à 
espérer ou à recevoir de l’aide, expression d'une vulnérabilité et d'une faible estime de 
soi. 

Sur le plan psychopathologique, on retrouve : 

è une position dépressive sous-jacente ; 

e des failles narcissiques importantes : une mauvaise régulation de l'estime de soi associée 
comme dans les personnalités narcissiques vues à l’âge adulte à un idéal du moi 
archaïque et mégalomaniaque ; 

eun type de relation d'objet anaclitique: c’est-à-dire le besoin durable de devoir 
s'appuyer sur quelqu’un (la mère bien souvent) de façon passive. C’est pourquoi les 
relations au père sont parfois si lointaine et aux autres adultes si difficiles. 


Dans la biographie des enfants au comportement abandonnique, on ne retrouve pas 
d'abandon ou de rupture traumatiques : il s’agit souvent de relations affectives mater- 
nelles envahissantes de mères dites trop aimantes ou de parents ayant eux-mêmes des 
failles narcissiques. 

Certains états limites s’en rapprochent. 

Des auteurs préfèrent séparer les termes de personnalité narcissique, organisation 
anaclitique et dépression chronique ce qui révèle les limites de ce cadre nosographique qui 
ne peut être à notre sens chez l'enfant qu’un diagnostic d'attente pouvant évoluer à l’âge 
adulte vers 
e des troubles de personnalité narcissique, hystérique, border line ou schizoïde ; 

e des troubles dépressifs : 
e un trouble schizophrénique. 


Organisations de type caractériel ou psychopathique 


1. Définition > 


Les troubles de personnalité sont dominés par : 
e des troubles des conduites dominés par l’impulsivité et l’irresponsabilité ; 
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e des troubles du caractère marqués par l'agressivité ; 

e la répétition des. échecs scolaires et affectifs ; 

e une biographie émaillée par des troubles des conduites dès l’enfance et durant l’adoles- 
cence ; ae 

e le déni des règles sociales et le défaut d'influence des sanctions. 


Les traits_de personnalité sous-jacente incluent les défauts de maturité affective, 
l’altération du sentiment de soi, la pauvreté de vie intérieure, l’incapacité à nouer des 
investissements stables. La tonalité dépressive est souvent recouverte par des construc- 
tions mégalomaniaques et par les affrontements avec le milieu ambiant. 


2. Le diagnostic de psychopathie chez l’enfant 


Il est source de nombreuses controverses quant à l’âge de début. Si pour le DSM IM, le 
diagnostic de personnalité antisociale ne peut étre fait qu’a partir de 18 ans, il est aussi 
vrai que ce diagnostic comporte dans ces critères des éléments biographiques caractéris- 
tiques dans Tenfance : des données précoces peuvent donc être repérées. Les diagnostics 
soulevés alors sont troubles du caractère, dysharmonie de personnalité ; état limite : 
prépsychose, état pseudo-névrotique. 


3. Description clinique: 


Ces sujets se présentent avec séduction, cherchent à se faire bien voir et dissimulent 
souvent bien des éléments de leur biographie. 


e La biographie est marquée par : 

— l'instabilité : = 
— l’impulsivité et — 

— l'inadaptation. 

Dans l’enfance on note souvent (rapporté par l'entourage plus que par le sujet lui-même 
qui préférera omettre d’en parler) des manifestations caractérielles précoces, des colères, 
une opposition précoce aux parents, de l'agressivité envers les camarades, une irrégularité 
dans le travail scolaire. La scolarité est médiocre malgré un niveau intellectuel normal, les 
maîtres disent à leurs sujets : manque de concentration et d’attention, indiscipliné, ins- 
table. i 

Petits vols, école buissonnière, mensonges et fugues sont des comportements fréquem- 
ment retrouvés. : 

A l'adolescence, ce sont des conflitserépétés avec l'autorité (parents, professeurs, 
représentants de la loi), une inadaptation à la vie en groupe, l’échec de la formation 
professionnelle ; la fréquentation de groupes marginaux est l’occasion d’entrer dans la 
délinquance : vols, agressions, toxicomanies, activités illégales diverses, sexualité précoce 
et souvent agressive. 

Le service militaire est mal supporté ou interrompu par une réforme en raison de 
conduites d’opposition envers l'autorité ou de fugues répétées, d’escroqueries. d’une 
délinquance souvent mineure mais récidivante. 

Plus tard, la vie affective et familiale est chaotique : suite d’aventures amoureuses, 
séparations, divorces ; aucun lien affectif durable n’est possible. 
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Ce qui domine dans ce comportement, c’est une fuite devant les conflits et les 
responsabilités et l'impossibilité de se conformer à une norme sociale. 

L'espérance de vie est diminuée par rapport aux autres groupes sociaux mais après 
30 ans, les comportements agressifs, instables et impulsifs diminuent souvent ; ces sujets 
se rangent avec parfois un conventionnalisme social accru. 


+ Les traits de la personnalité psychopathique sont partois difficiles à observer car ces- 
sujets sont séducteurs, manipulateurs, dissimulateurs. [ls -extériorisent une absence 
d'anxiété et de dépression. Ils apportent souvent comme explication à leurs passages à 
l'acte un manque de réflexion ; en fait ils possèdent une conscience très claire de la 
réalité. 

L'impulsivité est responsable des passages à l'acte. Ces sujets sont peu capables de 
retenir l'assouvissement de leurs désirs et d'anticiper les conséquences de leurs actes à 
partir d’une expérience passée. rs 

L'agressivité apparaît régulièrement ; ils sont intolérants à la frustration. 

L'absence de culpabilité se manifeste autant vis-à-vis d'eux-mêmes, du groupe social 
(conduite dangereuse, escroquerie, absence de tout scrupule) que de la famille (inaffecti- 
vité, abus envers l'épouse, abandon d'enfant). 

Egocentrisme forcené. 

Capacités de mentalisation faibles avec une imagination pauvre ; il s’agit le plus 
souvent d’une fausse richesse fantasmatique qui n'est que mimétisme ou reproduction 
d'images vues ailleurs. 

L’anxiété est classiquement absente. 3 

Les troubles de l'humeur sont fréquents : ennui, dysphorie, labilité émotionnelle, 
tentative de suicide impulsive. 

Des traits de caractère hystérique sont habituels : crise de nerfs, mythomanie, conver- 
sions rapides, transitoires et utilitaires. ; 

Tendance perverse : sexualité et relations aux autres perverses marquée par un certain 
sadisme (jouissance à faire mal ou du mal). 


è Bilan psychologique, tests ; 

Le niveau intellectuel montre une efficience variable. Le QI peut être normal, supérieur 
parfois mais plus souvent limite. 

A partir des tests piagétiens (échelle de Piaget-Longeot) B. Gibello a mis en évidence 
des éléments typiques du fonctionnement cognitif de ces sujets : il s’agit de la dyspraxie. 
de la dyschronie et de la dysgnosie. l 

Ces trois éléments se regroupent sous un terme maintenant consacré de dysharmonie 
cognitive (voir chapitre 6 fonctions cognitives et intelligence). 


© Complications psychiatriques 

— crises d'agitation clastique ; 

— auto- et hétéro-agressivité ; 

— dépression ; 

— tentative de suicide ; 

— bouffées délirantes ; 

— ivresses pathologiques. alcoolisme, conduites addictives, toxicomanies ; 
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— épisodes d’anxiété aiguë ; 
— somatisation et plaintes physiques multiples surtout après 30 ans. 
e Le problème de la délinquance. 

Tous les psychopathes ne sont pas des délinquants ; il s’agit le plus souvent de délits 
mineurs répétés : vols simples, abus de confiance, chèques volés ou sans provision, 
vagabondage, usage et revente de drogue (à petite échelle) ; ils ne sont pas capables de 
s'intégrer dans un groupe social ; cela les distingue des personnalités dyssociales qui sont 
adaptées à un groupe et en observent la loi ; la personnalité psychopathique est incapable 
de se conformer à une loi sociale. 2. i 


4. Étiopathogénie 


Des différents travaux, on peut retenir : 

e l'absence d'élément en faveur d’une origine biologique ; 

e absence d’influence génétique manifeste : 

e les études sur les sujets porteurs d’aberrations des chromosomes sexuels : syndrome de 
Klinefelter XXY et syndrome XYY n'ont pas révélé de liens spécifiques avec les 
personnalités psychopathiques ; ; 

e ce sont les facteurs environnementaux qui sont le plus constamment retrouvés : carences 
affectives précoces, placements itératifs, séparations, perturbations familiales graves 
(alcoolisme) ; absence d’autorité parentale paternelle en particulier. 


5. Diagnostic et diagnostic différentiel 


Les troubles peuvent apparaître clairement dès 8 à 10 ans ; il faut toujours éliminer 
chez l’enfant les autres diagnostics devant des troubles des conduites avant de porter le 
diagnostic de personnalité psychopathique. 

e Trouble des conduites antisociales qui peuvent être un mode d’entrée dans la schizophré- 
nie dans la forme marquée par des troubles du caractère et un comportement antisocial : 
l'héboïdophrénie. - 

e Chez l'enfant des troubles de conduites de type antisociale ou délinquante peuvent être 
la manifestation d’un état dépressif. 

e Épilepsie temporale : le diagnostic est clinique par un interrogatoire soigneux des 
épisodes de colère clastique où l’on retrouve des petits signes de confusion. L’étude de 
V EEG devra être confiée à un laboratoire compétent auquel on précisera bien le type de 
la recherche ; parfois un EEG de sommeil pourra être utile étant donné les conséquences 
thérapeutiques possibles. | 

e Abus de substances psychoactives. 

e Episode maniaque. 

e Autres personnalités limites ; dyssociale. 


Organisation de type pervers 


Les troubles sont typiquement marqués par des pratiques sexuelles déviantes où le 


partenaire est utilisé comme un objet. Ce type d’organisation renvoie aussi à des 
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comportements fondés sur l'agressivité, le plaisir de faire du mal aussi bien aux êtres 
vivants animaux qu humains (sadisme), le plaisir de détruire sans culpabilité, sans prise en 
considération de l’autre. 


Les troubles de type évitement de l'enfance 
ou de l’adolescence 


Ils sont classés dans le DSM III-R dans le cadre des troubles anxieux. Ce trouble est 
caractérisé par un retrait excessif du contact avec les étrangers ayant un retentissement 
grave sur les relations avec les camarades associé à un désir évident de relations avec des 
personnes familières. Les relations avec les membres de la famille sont généralement 
satisfaisantes. L'enfant atteint de ces troubles paraît timide, inhibé. Il s’angoisse facile- 
ment devant le contact et se réfugie très vite dans le milieu intrafamilial mañifestant des 
troubles de tvpe mutisme et des difficultés de communication. 

Ces enfants sont décrits comme ayant peu confiance en eux. 

Ces troubles apparaissent généralement en début de scolarité. L’entrée à l’école 
maternelle demande une adaptation plus longue que d'habitude. L'évolution se fait vers 
des manifestations intermittentes de troubles anxieux et peuvent évoluer sous la forme de 
phobie sociale ou de troubles de personnalité évitante. Les complications les plus 
importantes sont les difficultés de former des liens sociaux en dehors du noyau familial et 
le sentiment d'isolement et de dépression. 


Troubles de personnalité, dépression et suicide, dépression 
chronique 


On sait actuellement qu'avec un recul de 5 ans, un diagnostic de dépression ou de 
trouble grave de la personnalité peut être posé chez 60 % des adolescents ayant fait une 
tentative de suicide. Cela permet de comprendre que des organisations psychopatholo- 
giques existaient à l'adolescence et devaient être traitées. 

Ces troubles de personnalité vont se manifester chez les jeunes enfants par des troubles 
des conduites ; plus tard par de manifestations d’anxiété, des troubles de la socialisation, 
des difficultés scolaires, des manifestations psychosomatiques qui pourront si l'on n'y 
prend garde prendre tout leur sens à l’occasion d’une tentative de suicide. 


États limites 


Le diagnostic peut être posé à l'adolescence ou chez le jeune adulte ; rarement avant 
les états limites peuvent faire suite à des troubles maturatifs de l'enfant qui ont pu faire 
poser différents diagnostics pendant cette période : troubles des conduites sociales, varia- 
blité de l'humeur, dysthymie, troubles du caractère, échec scolaire, conduites agressives 
Dans la classification de APA (DSM III-R), est isolé un trouble de l'identité (voir plu: 
loin) qui peut être une forme de début des états limites. 
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1. Les états limites ou personnalité limite ou border line - 


Tis sont caractérisés par une instabilité dans différents domaines : 

ede F'anage de soi, - 

+ dass les relations interpersonnelles, 

e dans fe comportement, - 

e de Tumeur. Seo 
Awane symptomatologie n’est pathognomonique des personnalités finies: Elles 

peuvent présenter des traits d’autres troubles de l'enfance et de l’adolescence. be Ah oi 

matolagie est polymorphe.: + $ HR WES SEES og Ss Phe € a 

a) Description clinique 

e Des perturbations marquées et persistantes de l’identité. 

Hi sagit d’adolscents qui ont une incertitude angoissée et persistante concernant des 
questions fondamentales comme l’image de soi, des objectifs accidentels ou essentiels 
de kar vie, des difficultés de choix sur tous les plans : 

— sr le plan de l'éveil de la sexualité : hésitation et recherche douloureuse d’une 
rehtion affective, type de sexualité hétéro- ou homosexuelle, inhibition ; 

— s le plan des valeurs morales : engagement et hésitation se succèdent ; 

— sa le plan scolaire: difficultés scolaires, changements fréquents d'orientation, 
gée, impossibilité de poser un projet même temporaire et encore plus de faire un 
choix de carrière. 

Es éprouvent une instabilité de leur propre image. 

«Des selations interpersonnelles instables, intenses, dramatiques et parfois violentes. 
sont à la fois dépendants et hostiles, oscillant entre des positions extrêmes d’idéalisa- 

tion excessive et de déyalorisation. 

Hs ne peuvent tolérer la solitude, ont une recherche effrénée d’un compagnon et 
peuvent prendre en amitié n’importe qui. ; 

*Lescomportements de type psychopathique sont marqués par l’impulsivité et l’instabi- 
Hé: menaces, gestes ou conduites suicidaires, automutilations, bagarres répétées, 
eoaduites de risque pour eux-mêmes et autrui, abus de substances psycho-actives, 
csmportement sexuel chaotique émaillent les années d'enfance et de pré-adolescence. 

«L‘mstabilité de l'humeur est habituelle avec des changements marqués par des passage 
sue humeur de base à la dépression en passant par des accès de colère intenses et 
imagpropriés. _ 


Ea résumé le fonctionnement est caractérisé par la fluctuation entre des pdSitions 
wrs extrêmes : le monde est blanc ou noir, hai ou adoré mais jamais neutre. 

{el empêche ces jeunes d'obtenir un bon niveau scolaire, puis de formation profes- 
semelle et des relations amicales et familiales satisfaisantes et durables. 

“Sr le plan symptomatique : 

sægeut observer une multiplicité de symptômes émanant des registres psychotique, 
nésmtique, pervers ou psychosomatique. 

Etagoisse est constante, flottante, diffuse, mal tolérée, fréquentent de type angoisse 
dæ dparation. Au cours de ces crises d'angoisse, ces patients peuvent présenter des 
ses de dépersonnalisation et de déréalisation. 


l es troubles ou pathologies de la personnalité chez l'enfant et l'adolescent 255 


Symptômes névrotiques polymorphes : phobies. obsessions, symptômes hystériques, 
symptômes hypocondriaques, tendances sexuelles perverses polymorphes, troubles carac- 
tériels. 


b) Complications 

e Dépression. 

è Troubles psychotiques. Ils se manifestents par des phénoménes de dépersonnalisation, 
de déréalisation, une pseudo confusion (avec persistance des repères temporo-spatiaux) 
avec une angoisse massive. Il y a peu dhallucination, peu de délire ; ces épisodes sont 
en règle brefs, labiles différents d’un bouffée délirante ou d’une dissociation schizophré- 
nique. 

e Toxicomanies et abus de substances psycho-actives. 

L'insertion dans la vie adulte risque par la suite d'être marquée par l'instabilité : 
changement d'employeur, de métier, de partenaire sexuel, de lieu de vie ; si certains 
d’entre eux peuvent avoir de bonnes réussites c’est pendant de courtes périodes. 

Sur un plan psychodynamique ce sont des sujets qui semblent présenter une mauvaise 
structuration de la personnalité marquée essentiellement par l'arrêt de développement des 
fonctions du moi. 

Les mécanismes de défenses sont : 

e le clivage de l’objet tout bon ou tout mauvais et du moi en un bon moi et un mauvais 
moi ; 

e la projection. 

Ce type de personnalité est difficilement capable de réaliser des introjections et 
synthèses positives d'eux-mêmes et du monde. 


c) Diagnostic différentiel 
Les schizophrénies : les états limites n’ont pas les épisodes psychotiques chroniques ni 
les troubles du cours de la pensée. 
Les autres troubles de personnalité sont à discuter après 18 ans (voir Révision accélérée 
en psychiatrie de l’adulte) : j 
e personnalités schizotypiques. ils n’ont pas étrangeté du cours de la pensée : 
e personnalités paranoïaques, ils n’ont pas la méfiance et suspicion généralisée ; 
e personnalités antisociales et hystériques la distinction n’est pas toujours facile mais les 
personnalités limites présentent un sentiment de vide. d’ennui, des automutilations, des 
épisodes psychotiques brefs. 


2. Trouble de l’identité 


Il s’agit de jeunes adolescents qui vont souffrir de façon intense de difficultés de choix 
dans de nombeux secteurs de leur vie : scolaire. amicale, morale, religieuse, sexuelle... 
Ces hésitations sont source de conflits intérieurs et de questions existentielles répétées 
sous-tendues par l'angoisse d'être dans l'incapacité de choisir. La question normale du 
« qui suis-je ?» de la crise maturative de l'adolescence prend ici une ampleur telle 
qu’apparaissent des troubles anxio-dépressifs et des disfonctionnements de la vie fami- 
liale, scolaire et amicale. 

Diagnostic différentiel : 
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e crise de l’adolescence, 

e mode d’entrée dans la schizophrénie, 

e états dépressifs, 

e états limites : on ne retrouve pas les autres éléments diagnostiques des états limites ; 
cependant il peut s’agir d’un mode de début. 


« Personnalité névrotique » de l’enfant ou de l’adolescent 


La notion de personnalité névrotique est discutable et discutée chez l’enfant ; le concept 
de syndrome névrotique de l'enfant repose notamment sur les travaux psychanalytiqués. 
Pourtant, on ne retrouve que rarement à cet âge de névrose structurée, en tout cas guère 
avant 8 à 12 ans. 

Pourtant, c’est une notion clinique souvent utilisée de façon intuitive c’est pourquoi 
avec toutes les réserves nécessaires, il nous semble utile de décrire ce que l’on entend chez 
l'enfant par personnalité névrotique. - 

Elle se traduit par des traits communs suivants : ces enfants sont en {souffrance mentale 
plus ou moins intense, doute, tension psychique, indécision, inhibition, absence de 
confiance en soi. Ils sont complexes et compliqués, insatisfaits, fragiles, dépendants, 
immatures socialement, ils nouent des liens affectifs et amicaux peu nombreux et 
privilégiés, ils ont besoin de sécurité, de conditions habituelles, d’environnements connus. 

On peut aussi les décrire comme ayant une certaine richesse intérieure qui se manifeste 
entre autres par les questionnements précoces qu’ils posent et se posent quant à leur 
identité : qui suis-je ? et à l'existence : où vais-je ? 

Des symptômes névrotiques plus ou moins passagers peuvent apparaître : ils tiennent 
aux quatre registres anxieux, phobique, obsessionnel et hystérique. Ils sont souvent 
associés dans un tableau clinique polymorphe. Ils sont larvés, variables et transitoires. 
L’enfant a une conscience réelle des conséquences de ses troubles, dont il a une critique 
partielle, il garde un bon contact, une demande cohérente d’aide ; l’insertion socioscolaire 
est grossièrement épargnée. cx 
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Les troubles des conduites sociales 


Généralités et définition 


Les troubles des conduites et du comportement de l'enfant et de l'adolescent sont un 
motif fréquent de consultation. 

Dans les classifications américaines (DSM III-R) et internationales (CIM. 10), on 
appelle troubles des conduites un ensemble de conduites antisociales, agressives ou 
provocatrices, répétitives et persistantes conduisant l’enfant à bafouer les règles sociales 
correspondant à son âge. C’est cette définition que nous utiliserons dans ce chapitre. 

Elles peuvent aussi bien être symptomatiques d’une affection psychiatrique que faire 
partie du développement normal, c’est pourquoi il sera indispensable de ne pas s’en tenir à 
l'analyse des actes mais de faire une évaluation psychologique approfondie. 


Épidémiologie 


Ce sont des troubles relativement fréquents : 9 % des garçons 2 % des filles de moins 
de 18 ans. 

Les parents de ces sujets présentent plus souvent que dans la population générale un 
type de personnalité psychopathique ou avec dépendance alcoolique ; enfin il existe une 
relation nette avec le niveau socio-économique. 
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Sémiologie des troubles des conduites de l’enfant 
et de l’adolescent 


Les troubles sont dénoncés en règle générale par l'entourage de l'enfant ou de 
l'adolescent, qui se plaint de son comportement. Le ‘sujet lui-même juge rarement ses _ 
conduites comme anormales ; il les explique et les justifie aisément. 

C'est pourquoi, il est souvent utile pour se faire une idée. diagnostique précise 
d’entendre les personnes de l'entourage : parents, enseignants. éducateurs. Cette « obser- 
vation » mérite d’être faite en gardant une écoute critique et une attitude bienveillante‘ 
vis-à-vis du jeune. 

Il est ainsi possible de définir : 


1. Les caractéristiques du trouble du comportement 


e La tonalité de la conduite 
Opposition, provocation, agressivité, transgression des règles ou des lois, comporte- 
ments perturbateurs, agression verbale, physique, sexuelle. 


e La conduite est dirigée vers qui ? 

Il peut s’agir d’autrui : parents en général ou un des membres de la famille, un frère ou 
une sœur, camarades, indifférenciée. 

Il peut s’agir d’objets : dégradation des biens d’autrui, destruction d’ objets de valeur, de 
jouet, de bibelots, lacération de vêtements. 

Il peut s’agir de cruauté envers des animaux. 


e S'agit-il de transgression des règles ou lois du milieu de vie correspondant à l’âge ? 
Quel est le lieu des troubles ? 

Dans la famille exclusivement : vols intrafamiliaux, destruction d'objets particuliers, 
comportement violent vis-à-vis d’un membre de la famille mais pas de quelqu’ un gT autre, 
incendie provoqué de la maison familiale... 

À l’école : fugue, école buissonnière. 

Dans la rue, dans la société : vol, effraction, agression directe, viol, plus rarement 
homicide. Toute action violant le respect et le droit d’autrui. 

e S'agit-il d’une conduite solitaire ou en groupe ? ; 
Quelle est la qualité des relations avec les camarades ?: 
Durables ou inexistantes. $ ; 
e Les conduites sont-elles isolées ou répétitives ? 
Notion de durée 
De façon empirique 6 mois. : 


Il est possible ainsi de définir différents types de troubles des conduites. 
La classification des troubles des conduites de la C.I.M. 10 permet de distinguer : 
Trouble des conduites ne survenant qu’à la maison 


Il s’agit d'enfant ou d’adolescent qui présente un comportement agressif et/ou violent 
uniquement dans le cadre familial ; il existe le plus souvent un conflit ouvert avec un 
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membre de la famille ou nouvellement arrivé dans la famille ; par exemple belle-mère. 
beau-père, nouvelle organisation de la famille. i 

Cependant les relations dans le cadre scolaire, avec d’autres adultes ou d’autres amis 
restent satisfaisantes voire excellentes. 

Ce cadre déborde les conflits parents-enfants habituels car ces conflits sont marqués par 
une violence et des passages à ]’acte importants. 

C’est dans ces formes-là qu’il faut avoir une écoute particulièrement critique des 
différents acteurs du drame familial afin de bien évaluer le degré de tolérance du milieu 
face aux agissements décrits. Par exemple des parents peuvent se laisser tyranniser par un 
Enfant sans réagir, d’autres au contraire mèneront au poste de police un enfant qui aura 
pris à un frère une cassette de musique. 

L'intérêt de cette catégorie diagnostique est utile en clinique quotidienne. bien que sa 
validité ne soit pas reconnue par tous les auteurs. I est vraisemblable que le devenir soit 
plus favorable que pour les autres troubles des conduites antisociales. 


Trouble des conduites, type mal socialisé (type solitaire-agressif 
du DSM III-R) kien 


Le début se situe généralement en période pubertaire ou prépubertaire. 

Ces sujets sont mal intégrés au sein de leurs camarades ; ils n’ont pas d'amis intimes. se 
sentent rejetés, sont impopulaires, ils n’ont pas de relation durable avec un ami : tous les 
rapports sont marqués par la discorde, l'hostilité, la bagarre, la rancune voire la haine. 

De bonnes relations sont possibles avec certains adultes qui peuvent servir alors de 
référence en vue d’une action thérapeutique ; mais il existe la plus souvent un manque de 
confiance généralisé envers les autres et ambivalemment une recherche d’un lien affectif 
dont témoigne la présence très fréquente de troubles émotionnels sous-jacents (états 
anxieux, phobiques ou dépressifs). 

Les infractions sont menées de façon solitaire ; ils ne sont pas intégrés dans des bandes. 


Trouble des conduites, type socialisé (en groupe du DSM III-R) 


Le début se situe généralement en période pubertaire ou prépubertaire. 

Ces jeunes sont intégrés dans leur classe d’âge. Il peut s’agir de bande avec laquelle ils 
commettent leurs actes délictueux mais pas toujours ; il s’agit de vols commis en groupe, 
de délinquance en bande. 

! g" 

Trouble oppositionnel avec provocation 

Le début se situe généralement vers l’âge de 8 ans ; on retrouve parfois des phéno- 
ménes annonciateurs dans l'enfance avec la persistance de la phase d'opposition de la 
période allant de 18 mois à 3 ans. 

Il s’agit de troubles des conduites marqués par la présence d’un comportement provoca- 
teur ou désobéissant et par l’absence de conduites agressives graves violant la loi ou les 
droits d’autrui ; les conduites de négativisme ou d’hostilité envers les adultes dépassent 
nettement celles que l’on observe habituellement chez des enfants du même âge. On les 
décrit comme colériques, intolérants à la frustration, non coopératifs. 
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2. Les troubles psychiatriques et psychologiques associés aux troubles 
des conduites 


Les troubles des conduites de l’enfant et de l'adolescent sont très souvent associés ou 
accompagnés de manifestations diverses qu’il faudra repérer : 
e consommation régulière de tabac, d’alcool, de substances toxiques (cannabis) ou de 
médicaments, 
e activité sexuelle précoce et désordonnée. 


Sur le plan psychologique, un certain nombre de traits sont repérables comme une 
absence de culpabilité ou de remords, une mauvaise estime de soi confinant parfois à un 
authentique sentiment dépressif, une faible tolérance à la frustration, des crises de colère. 

Sur le plan scolaire, les résultats peuvent être médiocres ; cela justifie une analyse 
soigneuse des difficultés : trouble spécifique du développement de type dyslexique, 
dyscalculique, retard d’organisation du raisonnement, dysharmonie cognitive, trouble de 
l'attention et de la concentration, impulsivité, hyperactivité. 

Des troubles psychiatriques comme des troubles de l’humeur, des troubles anxieux, 
d’autres troubles émotionnels : obsessions, compulsions, phobies, dépersonnalisation, 
déréalisation, hypocondrie, troubles du sommeil, anorexie ; troubles psychosomatiques, 
des troubles de personnalités, des troubles hyperkinétiques. 


a) Diagnostic 
Les troubles des conduites sont de diagnostic facile ; la difficulté réside dans le fait 
qu’ils peuvent être symptomatiques de n’importe quelle affection psychiatrique de l'enfant 
et de l’adolescent qui s’étend du normal au pathologique. 
Ils peuvent : 

e être la manifestation dans une période de crise dëveloppementale normale (à l adoles- 
cence par exemple) ou réactionnelle à une situation familiale etc. ; 

e être les manifestations d’un trouble anxieux, d’un trouble de l'humeur : dépression, 
accès maniaque ; 

e d’un trouble psychotique : psychose aiguë type bouffée délirante aiguë ou un mode 
d’entrée dans une forme de schizophrénie ; 

e s'intégrer dans le cadre d’un trouble du développement (personnalités pathologiques : 
dysharmonie de personnalité, personnalité psychopathique, autisme € ou pay hese infan- 
tile). 

C’est dire l’importance d’une bonne évaluation psychiatrique et sociofamiliale ; celle-ci 
devra prendre en compte : : 

e les facteurs de risque et/ou des facteurs de stress et leur sommation, i 

e l'existence de la notion de rupture avec le comportement antérieur, : 

e la notion de secteur de vie préservé ou indemne de toute perturbation, 

ela notion de délinquance, 

ele développement du jeune dans tous les domaines en particulier instrumental (fré- 
quentes associations avec des troubles cognitifs). S | 

L'évaluation va permettre de définir un projet thérapeutique réaliste tenant compte de 
l’enfant ou de l'adolescent et sa famille. 
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b) acteurs étiologiques 
If n’existe pas un facteur étiologique mais un faisceau de conditions étiologiques. 

e Au niveau familial : éducation chaotique ; des parents présentant des troubles de types 
alcoolisme, psychopathie, sociopathie, marginalité, toxicomanes ou porteurs de troubles 
psychopathologiques graves (psychoses). 

Les ruptures du milieu familial tel le divorce ne paraissent pas actuellement comme un 
facteur significatif. 

e Point de vue socioculturel : selon ces théories. les conditions socio-économiques ne 
permettent pas à ces enfants d’atteindre leur niveau optimal de développement et les 
conduisent à ‘adhérer “tux valeurs culturelles sous-développées (problème du quart- 
monde). 

e Autres facteurs : troubles hyperkinétiques, certaines atteintes cérébrales organiques. rejet 
parental, enfant élevé en institution, absence ou changement fréquent des figures 
parentales. 


c) Evolution : 

Le devenir est variable ; le risque le plus grave est l'évolution à l'âge adulte vers une 
personnalité psychopathique. he 

De nombreux sujets réussissent à s’adapter assez bien socialement et professionnelle- 
ment ; certains conservent une activité illégale. | 

L adaptation professionnelle est fonction du type de formation intellectuelle et scolaire 
qui aura pu étre conservée. 

Les troubles oppositionnels peuvent évoluer vers des troubles des conduites agressives 
ou présenter un trouble de l humeur. 


d) Diagnostic différentiel 

Des actes isolés de conduites antisociales evou agressives diffèrent des troubles de 
conduites dans la mesure où ces actes ne sont pas répétés et où ce comportement a une 
durée inférieure à six mois. 

Les troubles hyperkinétiques et développementaux sont souvent associés au diagnostic 
de troubles des conduites. 

Des troubles oppositionnels avec provocation et négativisme peuvent se voir dans un 
trouble psychotique (mode d'entrée dans une schizophrénie), dans des troubles de 
l'humeur (dépression ; épisode maniaque). 


e) Traitement 

La prise en charge esi*difficile ; un des problèmes clés est de pouvoir instaurer un 
climat de chaleur et de confiance nécessaire pour tenter de restaurer une meilleure estime 
de soi chez le jeune. 

L'un des premiers objectifs est de pouvoir élaborer un projet thérapeutique dans le 
cadre d’un contrat passé avec le jeune et sa famille. 

La thérapie individuelle est peu efficace ; elle n’est que l’aboutissement d’une longue 
approche. Les conduites agressives et les provocations verbales ou agies sont difficiles à 
supporter pour le thérapeute ; une prise en charge en équipe est souvent plus efficace 
permettant une collaboration entre pédopsychiatre, travailleurs sociaux, éducateurs ensei- 
gnants, police et justice quand ces dernières sont intervenues. 
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Plus l'enfant est jeune. plus l’abord est aisé car les conduites sont moins fixées et les 
structures de pensée moins figées. 
Il se pose souvent la question de l'utilité 
ed’une hospitalisation en milieu pédopsychiatrique dans un but d’évaluation et de 
diagnostic, 
e d’une séparation du milieu familial et de la bande dans les formes « socialisée », 
edu placement en internat ou foyer ; k 
edu’ rôle nécessaire et utile du juge pour enfants. l'objectif étant de pouvoir poser des 
limites qui puissent être intériorisées et pensées par le jeune. 


La collaboration de la famille est parfois difficile à obtenir sauf dans les troubles de 
conduites à forme intrafamiliale et les conduites d opposition et de provocation. 

La chimiothérapie est utile de façon ponctuelle et symptomatique lors d'un état 
d'agitation ou d’agressivité (neuroleptiques), d’un épisode anxieux ou dépressif. 


5 Les fugues de l’enfant et de l'adolescent 


Généralités 


Les fugues sont l'affaire de tous. Acte de fuir un groupe et une situation, l’acte de fugue 
peut être d’abord considéré comme sain : le sujet se démet, et refuse une situation de 
dépendance et de tension, choisissant une autonomie physique radicalement émancipa- 
trice. L’adulte social fugue de manière plus masquée que le jeune : il a à sa disposition un 
statut, des moyens, des biais et une évolution des mœurs et des lois qui lui permettent plus 
de compromis, voire de compromissions. L’adulte, en tout cas, est plus libre de ses 
dépendances. 

L'enfant et l’âgé, par contre, subissent davantage les liens et sont plus près des limites : 
la naissance pour l’un, la mort pour l'autre. Ils deviennent plus facilement marginaux, et 
alors plus rapidement institutionnalisés. Si l’âgé fugue plus souvent dans la régression, la 
dépression, l’inertie, ou la mort hâtée, le jeune, lui, peut fuguer sa vie. « Les voyages 
forment la jeunesse », dit-on ; et dans leur perplexité éducative, bien des parents pensent 
anxieusement de leur enfant adultomorphe : « Il partira un jour, je le sais bien », « Je le 
perdrai... » 

Il y a donc, durant la vie des hommes, bien des fugues normales, voire humainement, 
existentiellement salutaires. Elles sont plus des départs que des fuites, le plus souvent non 
répertoriées au registre de police, discrètes, mais irréversibles ; devant l’intolérable, 
l'adaptation est plus coûteuse que la dépression-soumission ou la fugue hors-la-loi. 

e Hors la loi familiale : hors de l’espace de la première autorité. 
e Hors la loi sociale : la majorité légale caricature le droit de renaissance. « Tu partiras 

quand tu auras 18 ans. » = 5 
e Hors la loi culturelle : la cohésion des groupes matérialistes est en malaise individuel, 
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quels que soient les régimes sociaux et politiques. Le paradis sur terre, consommation. 
sexualité, apologie du désir ou empire des sciences, force le pas de la nécessité. Et puis 
l’être s’immobilise, passif, convaincu par |’ apport d’informations universelles et l'action 
« par procuration » : siècle de l’informatique qui, paradoxalement, proximalise la rela- 
tion tout en la « déshumanisant ». 

e Hors la loi existentielle ? Le jeune être au monde a-t-il droit à Virrationnel ? La 
fugue-acte est un événement : qu’elle provoque une distance souhaitable, qu’elle tende à 
lP« isolement » dans la toxicomanie, les sectes, ou la folie, ou qu'on accepte qu'elle 
échappe souvent à toute interprétation confortable, elle appelle l'événement, elle induit 
d’autres acté$. 0 7T 0 TT 


Définition 


La fugue consiste dans l'abandon par le jeune du lieu habituel de vie, domicile ou 
institution (école, internat, lieu de placement). Abandon agi de manière unilatérale. soit 
impulsif, soit mûrement réfléchi et prémédité. Abandon par un mineur du territoire de 
responsabilité adultes, parents, équipe scolaire ou médico-éducative, contre la volonté de 
ces adultes. Le terme de fugue, « action de s’enfuir momentanément du lieu où l’on vit 
habituellement » (dictionnaire Robert), évoque donc la fuite, le caractère fugace et 
transitoire de l'acte de quitter un système de vie, sans préjuger du contenu ni de la suite de 
l'événement. L’ espace de tolérance socioculturelle est variable, notamment selon l'âge et 
la maturité de l’enfant, selon les habitudes de la famille ou de l'institution, la quotidien- 
neté, la nuit plus angoissante que le jour. Nous admettrons donc que la fugue soit de 
courte durée, de quelques heures à quelques jours en général, avant un retour spontané ou 
hâté par l'intervention policière. Cette fugue peut se répéter, de stratégie individuelle ou 
en groupe. - 


Le vagabondage terme ancien et quelque peu désuet chez l'enfant. définit, plutôt que le 
départ, l’errance même de tout sujet « qui n’a ni domicile, ni moyens de subsistance et 
n'exerce habituellement aucun métier » (Code pénal). Ce terme évoque une rupture 
consommée, et déjà la problématique du voyage, de la route. Le fugueur sait ce qu’il 
quitte, mais sait mal ce qui l'attend, son acte reste proximal, dans la problématique du 
lien. Le vagabond était ou serait un être perdu, ayant rompu ses attaches. Les progrès de 
l'hygiène sociale infanto-juvénile et l’évolution moderne des échelles temporo-spaticiės 
ont en fait déplacé le concept de vagabondage. 

Restent en effet le voyage, la route et les disparitions 

Le voyage signifie la maîtrise d’un certain espace dont les buts sont lointains mzis 
existent : concrètement, bien-sûr, amplifiés fantasmatiquement par des arguments éven- 
tuels que sont un processus pathologique mental, ou un processus toxicomaniaque ile 
trip). 

La route correspond le mieux au vagabondage classique. Ni le départ ni le but ne sont 
bien définis : seul compte le cours de l’espace et du temps, imprévus. imprédits, ni fuite ni 
recherche, au hasard du possible. Au bout de cette route, à l accumulation des rejets. des 
rendez-vous manqués entre le jeune et les « âgés », à la surcharge de processus mentaux 
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pathologiques, et d'événements existentiels hosules, peut survenir la disparition. Tragédie, 
perversion de la fugue, la disparition des jeunes est une réalité progressivement mieux 
évaluée dans les sociétés développées où l'espace et le temps sont comptés. La disparition 
est le plus extrême danger, dans l'esprit de tout responsable confronté à la plus petite 
fugue, car elle oblige à se référer non seulement à la fragilité de l'enfant, mais aussi à une 
population d’adultes marginalisants, activement complaisants et prosélytes, dealers, psy- 
chopathes, pédophiles, faux adultes accueillants... 


Fréquence . 


Chaque année, plus de 30 000 jeunes disparaissent en France. La fréquence des fugues 
est évidemment sous-évaluée : en effet bien des fugues de courte durée (de quelques 
heures à 48 heures), des fugues gérées par la famille ou par telle institution, ne sont pas 
signalées à la brigade des mineurs. 

Les adultes responsables du cadre de vie ne signalent pas toujours la fugue, mais 
seulement dans 70 % des cas environ, aux services de police et de gendarmerie. L’expé- 
rience montre que beaucoup de jeunes regagnent la structure de vie dans les quarante-huit 
heures, spontanément-ou accompagnés par les fonctionnaires de police qu'ils ont souvent 
eux-mêmes requis. Accident de parcours, la fugue du jeune impliquerait une marge de 
« tolérance » temporelle à son illégalité : l’usage fait qu’en deux à six jours, le jeune en 
fugue a, dans nos sociétés, rejoint un hébergement: copains, famille autre, adultes 
accueillants, structures d’accueil spécialisées pour adolescents déviants... Le jeune peut 
alors étre reconduit a sa vie habituelle. 

Il reste que les autorités judiciaires se préoccupent davantage depuis quelques années de 
fugues longues, de plusieurs semaines à plusieurs mois. Les recherches sont d’autant plus 
difficiles que ces fugueurs sortent du territoire national, donnent à d’éventuels contrôles 
de faux noms, de fausses adresses. Ils peuvent d’ailleurs signaler leur éloignement par une 
carte postale, envoyée à la famille, à leur juge. Vivant leur liberté jusqu’à épuisement, et 
revenant un jour, soit spontanément (« J’en ai marre de la galère »), soit parce qu’ils se 
mettent volontairement — après une longue partie de cache-cache — en position d’être 
pris par un contrôle policier. 


Clinique de la fugue 


1. L’espace de la fugue 


Les enfants délaissés petits se signalent souvent par des actes proches d’une fugue. Tel 
bébé de deux ans, fréquemment enfermé par sa jeune mére célibataire dans une petite 
pièce, s’était hissé par le rebord d’une fenêtre et arrivait, épuisé, par la gouttière bordant le 
vide, chez la voisine qui donna l’alarme. Tel autre tout petit enfant était fréquemment 
trouvé par les voisins de l’immeuble, assis dans les escaliers, seul, immobile, en une 
attente perplexe et silencieuse. Chacun le raccompagnait gentiment chez ses parents, 
jusqu’au jour où il fut hospitalisé pour des brülures par mauvais traitements. 


Les troubles des conduites sociales 265 


Peuvent également s’associer des facteurs culturels et affectifs, abaissant le seuil du 
passage à l'acte chez un enfant voué à une pensée magique encore exclusive.-Une petite 
fille antillaise de 3-4 ans était arrivée à Paris depuis quelques semaines. Sa mère était 
décédée quelques mois auparavant d'une cardiopathie et son père, ne pouvant la garder. la 
confia aux grands frères et sœurs vivant en métropole. Elle était fine, espiègle. vive, mais 
montrait une angoisse panique dès qu’elle se trouvait seule dans une pièce. Elle s’habitua 
quelque peu à sa nouvelle vie, restant très dépendante d’une présence physique. Ses aînés 
manipulèrent même les évocations magiques et les images de sorcières pour qu'elle 
devienne plus « raisonnable ». Un jour que sa sœur de 15 ans était sortie faire une course 
rapide, la petite crut Voir un diable la poursuï$ant dans l’appartement et sauta par la 
fenêtre « pour s’enfuir », se faisant de multiples fractures. 

Quoi qu’il en soit, le fugueur éprouve son foyer à propos de la peur et de la défiance du 
dehors. La rue, « dangereuse », est le premier espace social de la fugue. Pour beaucoup de 
parents, être dans la rue est déjà une fugue, et il est frappant de noter que, le plus souvent. 
le fugueur ne va pas loin: il erre aux abords du domicile, il est vu près de l'entrée de 
l'école ou du collège; il reste en bordure, aux limites, il ne « part » pas vraiment ; il peut 
même jouer à cache-cache... -i 

Il occupe quelques heures une ligne de démarcation, première et irréversible preuve de 
son autonomie. Par un pas de plus, le jeune distend l'intervalle de filiation. au-delà du 
seuil de tolérance parentale. Il franchit la frontière de l'inconnu, de l’insécurité, du hasard 
et des coincidences, de l’imprévisible. 


2. Le temps de la fugue 


C’est d’abord celui de l'impulsion, état naissant de l'acte libre, immédiat. déterminé. 

L'impulsion est d’abord anticipatrice. Par la fugue, l'enfant éprouve la tolérance 
familiale à son émancipation. Rentrer plus tard, faire des détours au sortir de l'école ou du 
collège, vivre un peu à son propre rythme avec les copains, crée déjà des tensions. 
L'enfant fugueur prend « son » temps, et jouit alors d’une liberté toute nouvelle. car 
absolue. Durant quelques heures, il crée sa propre vie, espace-temps initiatique volé aux 
habitudes, aux contraintes, aux règles de la famille ou de l'institution. « C'était bon. je 
suis revenu quand j’en ai eu assez ». 

Le temps de la fugue est souvent le temps de l’usure. Usure d’un système ou d'un 
contrat éducatif périmé, non renouvelé, non réactualisé avec la maturation du jeune. Enfin, 
un temps bien partagé est un temps multiple. Le fugueur montre bien à quel point il ne 
peut supporter des contrats rigides et monotepmgs « maintenant ou jamais ». «ça ou 
nen ». 


3. Prélude 


La fugue est un événement dans la continuité de l’histoire familiale et sociale. Apres 
quoi, plus rien ne sera exactement comme avant. Mais avant d’en arriver là. bien des 
indices, bien des occasions auraient pu permettre d’éviter ce moment extrême, ressenti 
comme discontinuité, hiatus pénible et douloureux. En effet, la fugue peut être considérée, 
dans la plupart des cas, comme un événement logique, « normal », sain, voire nécessaire, 
dans une économie familiale mal équilibrée. Non seulement elle s'intègre dans un 
système, mais elle vient à la fois révéler un déséquilibre historique et initier une issue. 
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Ainsi, même impulsive sur le moment, la fugue est-elle souvent le résultat d’un long 
déséquilibre relationnel, et cristallise l’échec de l’autorité. La fugue peut certes être 
considérée comme un échec de la verbalisation, un défaut du Dire, non pas tant de la part 
du jeune lui-même que des adultes qui l'entourent. 


4. La répétition 


Homme nouveau doué d’ailleurs, le fugueur tire une toute-puissance de cet acte 
auto-initiatique conjurant les lois du dedans et du dehors. Il a donné acte de sa nécessité, 
plus que d’un désir. Il prend acte de l'impouvoir des adultes. 

Quoi qu’il en soit, la répétition de la situation de fugue peut conduire à deux issues 
opposées : la banalisation ou l’escalade de la rupture, toutes deux aussi défavorables. 

Banalisation, lorsque le jeune parvient à forcer l émancipation de telle sorte qu’il vaque 
librement sans plus tenir aucun compte de parents dépassés et inopérants. 

Ces parents continuent souvent à alerter conventionnellement les autorités policières ou 
judiciaires, alors que l'autonomie physique du jeune est devenue une réalité irréversible. 
Tout dépend bien sûr de l’âge du jeune, âge réel et âge social qui guideront le principe et 
la technique de prise en charge judiciaire et socio-psychologique. 

Mais si la capacité d’émancipation physique représente une forme de résolution des 
contentieux intrafamiliaux, sa banalisation n’en augmente pas moins le risque d’autres 
événements péjoratifs, au « hasard » de cette liberté : rencontres délinquantes, constitution 
de groupes et bandes organisant vols, prostitution, actes agressifs, toxicomanie, ce peut 
être la route et le vrai vagabondage. Le jeune marginal flirte alors avec une autre limite, au 
périmètre plus étendu, celle des conventions, des lois morales et sociales. 


5. Agressivité, suicide et fugue 


Le fugueur fuit en général la non-résolution agressante d’un conflit du groupe. Les 
préludes de la fugue, une première fugue elle-même entraînent des réactions agressives du 
milieu : coups, restrictions, signalement policier. 

Pourtant la fugue représente bien un évitement de l'escalade. agressive ouverte et 
directe. Evitement souvent mal compris et mal exploité par les adultes. Car le fugueur, 
d'une certaine manière, respecte ainsi le territoire et le pouvoir des adultes, en allant porter 
ailleurs le témoignage de son désaccord. 

Quant à l’auto-agressivité, de nombreux fugueurs ont fait une ou plusieurs tentatives de 
suicide. Si la fugue révèle l'impossibilité de vivre « ensemble », la tentative de suicide 
signifie quoi qu’il en soit l'impossibilité de vivre « ainsi ». Certes, la grande majorité des 
tentatives de suicide du jeune n’implique pas une recherche véritable de la mort. Mais elle 
doit toujours être comprise comme un échec authentique de la vie sociale actuelle et le 
besoin d’alerter au plus profond la sensibilité des adultes. La mort et l’ailleurs représentent 
bien les deux formes les plus dures de la démission du jeune ; le chemin n’est pas le même 
dans les deux cas : l’un mène à l'hôpital, où le jeune vivra des techniques médicales, voire 
la réanimation, puis devra dans tous les cas être examiné par un médecin psychiatre, seul 
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apte à évaluer les éléments de personnalité, les risques et les arguments thérapeutiques. La 
fugue, elle, mène au poste de police et entraîné un aménagement de l’ordre de la loi. 


Conduite à tenir 


Devant toute fugue possible ou accomplie par l'enfant, le médecin et le psychiatre se 
doivent d’éliminer par l'examen clinique des facteurs influençant spécifiquement le 
pronostic : déficience mentale, processus psychotique, dépression, maltraitance, état 
maniaque, psychopathie. Devront ne pas être méconnus dans certains cas une épilepsie, un 
somnambulisme. ` Da ES ON aa 

Maïs dans la plupart des cas (comme en ce qui concerne les suicides à cet âge), la 
problématique du jeune est réactionnelle à un conflit du groupe, sur des bases caracté- 
rielles ou névrotiques. 

Le fugueur éprouve le groupe par son absence, et dévoile sa place réelle. C’est cette 
place de l’enfant que psychologue-et psychiatre doivent veiller à souligner et à éclaircir 
dans une conception psychothérapeutique résolument familiale, ouverte et concrète. Si le 
désir que les parents ont de son émancipation est le plus souvent ambigu, le besoin que la 
famille a du jeune est existentiellement plus profond. Coexister, vieillir ensemble. se 
succéder en dépit de l’espace et du temps, sont une épreuve pour le groupe. Le 
professionnel peut essayer de saisir l’équation relationnelle de chaque famille, et participer 
à l'expression verbale ou agie. Dans un même esprit, secteurs pédopsychiatriques, 
urgences hospitalières, brigade et juge des mineurs évoluent considérablement dans leur 
langage commun et leurs pratiques. 
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Les syndromes autistiques 
et les psychoses de l'enfant 


P. MESSERSCHMITT ees 


& Généralités 


Ce sont des troubles globaux du développement mental altérant gravement tous les 
registres du fonctionnement de l'individu (intellectuel, cognitif, socio-relationnel, affectif) 
et toutes les situations. Ils affectent à un degré plus ou moins intense les apprentissages, la 
communication, et les interactions. 

Ces troubles sont chroniques et réalisent une perturbation durable de la personnalité. 

Selon l’âge de début du trouble, on distingue principalement les syndromes autistiques, 
précoces, altérant les étapes primaires du développement mental, et les psychoses de 
Venfant et de l'adolescent survenant comme détérioration de compétences préalablement 
établies. 

On peut considérer que plus un trouble is du développement mental débute tôt, plus 
il est grave. 


E Syndromes autistiques de l'enfant 


Généralités E 


Le terme d’autisme signifie repli sur soi, il définit un symptome des psychoses 
schizophréniques de ladulte, et a été utilisé par Kanner en 1943 pour définir un état 
psychotique précoce de l'enfant. Les troubles autistiques de l'enfant sont des troubles 
globaux du développement mental de l’enfant débutant avant 3 ans le plus souvent. 

La prévalence est de 4 à 10 pour 10 000, le sexe-ratio de 3 à 5 garcons pour 1 fille. 
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Le tableau Clinique de base est constitué par l'isolement autistique, le mutisme et les 
stéréotypies. 


Symptomatologie commune (tableau clinique constitué) 


e Bizarrerie du comportement global, originalité. anormalité du contact visuel (regard 
indifférent, périphérique ou détourné). à 

e Absence ou anomalie majeure de toute modalité de communication (parole, langage, 
mimique, gestuelle). Mutisme. Prend la main de l’autre pour faire. Trouble spécifique 
des activités de jeu, d'imitation, de « faire semblant », d'anticipation, de réciprocité, de 
conscience du partenaire (manque d’empathie). de reconnaissance des codes émotion- 
nels. 

e Retrait autistique; isolement, indifférence apparente. č 

¢ Recherche d’immuabilité, résistance aux changements. insistance déraisonnable pour des 
activités routinières répétées de manière identique, réactions imprévisibles, clastiques 
lors de modifications mineures de l'environnement. 

e Activités stéréotypées particulières, stéréotypies gestuelles (faire la toupie, faire tourner 
les objets, sautiller, battre des mains comme des ailes). sonores (bruits avec la gorge, la 
bouche), verbales (écholalie), parfois automutilations. 

© Préoccupations persistantes par certaines parties d objets. des détails, ou attachement à 
des objets inhabituels, léchage et flairage des objets. 

e Troubles majeurs de l’organisation cognitive : organisation des perceptions, apprentis- 
sages de la parole et du langage, psychomotricité. compétences intellectuelles, usages 
dans la quotidienneté, propreté sphinctérienne. conduites alimentaires, rythmes 
sociaux... 


Formes cliniques et évolution 


1. L’autisme infantile précoce type autisme de Kanner 


Il débute donc dès les premiers mois de vie. C’est le plus souvent les mères qui se 
rendent compte des premiéres anomalies. Les troubles existent en tout lieu, toute relation, 
toute circonstance. : 

Le nourrisson apparaît isolé, indifférent, ses attitudes sont mal ajustées, il est considéré 
soit trop sage, sans demande, voire très « facile » à vivre, soit très irritable, insatisfait, 
instable, très difficile. 

Les grandes étapes du développement psychomoteur sont grossièrement normales, mais 
le langage n’apparaît pas. L'enfant développe un comportement solitaire, des routines, des 
stéréotypies, un retard d’acquisition de la propreté, des troubles des conduites alimentaires 
(refus, selection des aliments) et des conduites sociales. 

La mise en collectivité préscolaire (école maternelle) est le plus souvent difficile, par 
manque de participation et d'intérêt. La scolarité primaire normale n’est pas possible dans 
Ja grande majorité des cas. 
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Le pronostic dépend de certains facteurs : 
a) Le retard mental 

70 % des autistes ont un retard mental associé avec un Q.I inférieur à 70, 50 % ont un 
Q.I inférieur à 40-50. Soulignons que les jeunes autistes sont le plus souvent testables dans 
les conditions actuelles d'évaluation spécialisée. La profondeur du retard mental et tout 
signe neurologique encéphalopathique associé sont de mauvais pronostic. Fe 


b) Le retard massif de langage 

C'est un mutisme quasicomplet peu aménageable le plus souvent (plus de 50 % des 
cas). L'enfant n’émet que certains sons, voire des syllabes. Rétenons par contre qu vil peut 
accéder à la reconnaissance de dessins, voire de mots écrits, alors même qu’il ne prononce 
ni ne comprend la forme verbale. La possibilité d'apprentissage de la parole et de mots 
écrits constitue un élément de bon pronostic. 


c) Les stéréotypies 

Il s’agit de mouvements (des doigts, des mains, battement des bras, tournoiement sur 
soi-même comme une toupie, mise en rotation des objets, prendre le bras de I’ adulte pour 
faire), ou de productions de sons, syllabes, mots, phrases (écholalie) répétés inlassable- 
ment, identiques, et participant à l'isolement de l'enfant. 

Ces stéréotypies peuvent étre trés envahissantes, résistantes, génantes socialement, 
voire dangereuses par les automutilations que certains gestes entrainent (lésions de I’ ceil, 
arrachement de peau, blessures par coups répétés...). 

L’écholalie constitue souvent la répétition du ou des derniers mots d’une’ phrase 
prononcée par l'interlocuteur ; elle peut être une étape positive de l’évolution d'une 
communication par la parole. 


d) L'hyperactivité motrice est un trouble fréquemment associé, agitation désordonnée, 
impulsivité, avec des conduites de risque par inconscience des dangers, rendant les 
apprentissages et la socialisation très difficiles. 


e) Les troubles épileptiques 

30 à 40 % des autistes (surtout à partir de l’adolescence) développent des troubles 
épileptiques qui nécessitent une thérapeutique adaptée (EEG altéré de manière significa- 
tive, petit mal epileptique, crises complexes...). Il faut éviter les produits sédatifs altérant 
la vigilance diurne, et les produits entraînant une hyperactivité motrice (barbituriques). 


L'évolution dépend également du milieu familial et éducatif, des programmes pédago- 
giques spécialisés proposés par la collectivité, des capacités d’intégration. 


L’adolescence est une période complexe chez 2/3 environ des patients qui développent 
une certaine régression globale des comportements et des acquisitions. Des moments 
dépressifs intenses sont fréquents à cet Age, qui nécessitent des traitements psychiatriques 
et psycho-éducatifs spécifiques. 

Les caractères essentiels du trouble autistique sont stables chez l ‘adulte. En général, 
sous l'effet des traitements psycho-éducatifs,-les stéréotypies se simplifient, l'hyper- 
activité motrice diminue ou disparaît, le symptôme autistique diminue d'intensité. 
L’autisme infantile représente un handicap majeur de l’évolution de la personne, entra- 
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vant considérablement l'intégration sociale. Dans les meilleurs cas (5 à 20 %) d’aurisme 
adulte résiduel. la vie peut se répartir entre les aménagements familiaux (vie familiale, 
vacances), l'apport d'institutions spécialisées (hopitaux de jour, externats médicopédago- 
giques) préservant les besoins spécifiques des personnes autistes dans un milieu compré- 
hensif, ou aménageant des moments de crise, des programmes thérapeutiques ouverts, et 
possibilités d'insertion par le travail dans des conditions particulières (ateliers protégés, 
C.A.T *) 

, Seulement ! à 2 % des personnes autistes accèdent à une vie normale familialement, 
socialement et professionnellement. 


2. Formes atypiques 


H s'agit de troubles autistiques de début clinique moins précoce, après 3 ans, souvent 
entre 3 ans et 6 ans, et dont les critères autistiques sont moins complets et moins intenses. 
Ces enfants ont une meilleure capacité relationnelle, ou bien plus fluctuante, leur niveau 
cognitif est meilleur: Le langage existe, bien que structurellement imparfait et mal 
communicatif, il reste au stade de parole. Les enfants apparaissent comme originaux, 
bizarres, discordants, dysharmonieux, imprévisibles. Les stéréotypies sont discrètes ou 
absentes, l’activité globale est meilleure, hyperactivité motrice peut exister. Peuvent 
s'exprimer davantage de troubles associés, troubles anxieux notamment. 

Ces formes sont de meilleur pronostic en raison même du meilleur développement de 
l'enfant au début des troubles, des meilleures capacités globales d'apprentissage. d'imita- 
tion, de communication et de relation. 


3. Le syndrome d’Asperger 


Il s’agit de sujets (8 garçons pour une fille) présentant un bon développement mental, 
cognitif et en particulier linguistique. Leur handicap apparaît essentiellement dans les 
rapports sociaux. ils sont bizarres, originaux. solitaires, psychorigides, souvent obsession- 
nels, et peuvent exceller dans certains registres cognitifs (art. mathématiques, mémoire...) 
dont ils font leur activité principale. Ils peuvent accéder à une scolarité subnormale qu’ils 
suivent dans un certain détachement socio-affectif. Ils peuvent évoluer à l’âge adulte vers 
des épisodes psychotiques délirants. 


4. Formes associées ou profondément déficitaires (encéphalopathies, syndrome de Rett) 


Certaines encéphalopathies: sont responsables de syndromes autistiques ; nous n’en 
citons que les principales : ; $ 

encéphalopathie de la rubéole congénitale 

toxoplasmose congénitale 

phénylcétonurie 

phacomatoses (sclérose tubéreuse de Bourneville, maladie de Recklinghausen) 

syndromes de West et de Lennox-Gastaut 

syndrome de l’X fragile 


* C.A.T. : Centre d'aide par le travail. 
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Chaque étiologie imprime ses caractéristiques cliniques propres. 

Le syndrome de Rett est reconnu essentiellement chez des filles dont la période pré- et 
périnatale a été normale, et qui présentent une encéphalopathie progressive débutant aux 
environs de 7 à 18 mois. 

Apparait alors un stade de stagnation des acquisitions : syndrome autistique, stagnation 
du développement, ralentissement de la croissance céphalique (microcéphalie acquise). 

Entre 1 et 4 ans, survient alors une régression comportementale, sociale et psycho- 
motrice (perte des acquisitions antérieures). Le syndrome autistique est particulier : regard 
central, fixe et intense ; stéréotypies de frottement des mains, torsion, tapotement, main- 
bouche ; apraxie progressive des mains, et de la marche ; ataxie du tronc ; bruxisme : 
accès d’hyperventilation ; crises d’epilepsie. 

Entre 3 et 10 ans, succède un stade pseudo-stationnaire, avec amélioration du contact. 
régression de l'autisme, retard mental sévère et démence, troubles moteurs importants, 
épilepsie. 

Enfin survient un stade de détérioration motrice tardive, de 5 ans à l'âge adulte avec 
troubles orthopédiques et vasomoteurs fréquents. | 


Examen et diagnostic 


L’examen clinique et neurologique s’impose devant tout trouble autistique de l’enfgnt. 
L'examen complémentaire comprend la pratique de scanner cérébral ou IRM, EEG, 
examen chromosomique avec recherche de fragilité du chromosome X, recherche d’ano- 
malies biologiques (métabolisme de la phénylalanine. des purines, du calcium, dosage des 
neurotransmetteurs urinaires...) i 


1. Diagnostic différentiel 
On discutera selon les cas : 


© Un retard mental avec hyperactivité motrice et/ou troubles des conduites. Les capacités 
relationnelles sont normales et le langage est souvent meilleur, ainsi que les capacités 
d'imitation, de jeu, de faire semblant. Les stéréotypies sont absentes ‘ou très différentes 
(balancement, head banging), il n’existe pas de réel isolement autistique. Le contact 
affectif et social est épargné. i 

On a longtemps à tort considéré les retards mentaux comme des psychoses lorsqu“ ils 
étaient associés à des troubles des conduites, des troubles anxieux ou une hyperactivité 
motrice. i 


© Une surdité congénitale sévère ou une dysphasie de type receptif attēignent essentiele- 
ment le langage’ et respectent en principe les relations non verbales, les relations affec- 
tives, et le potentiel intellectuel testable dans le domaine performance. Audiogramme et 
potentiels évoqués auditifs montrent le déficit sensoriel dans la surdité. Une association 
des deux troubles est possible, surdité et autisme. 

La dysphasie de type réceptif peut être de diagnostic difficile, mais elle respecte la 
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capacité de langage gestuel, de relation par le regard, le dessin, limitation, les jeux 
symboliques. 


e L'aphasie acquise avec épilepsie correspond le plus souvent au tableau clinique décrit 
par Landau et Kleffner : elle atteint des enfants plus grands, dont le développement a été 
normal, et qui perdent le langage dans les domaines receptif et expressif, avec un EEG 
toujours très perturbé (anomalies le plus souvent dans les régions temporales). 


e Les conditions de perte d’attachement peuvent réaliser des tableaux cliniques proches du 
symptôme autistique et de la dépression de l'enfant. Déprivation maternelle, hospitalisme, 
maltraitance, se distinguent par l’aspect réactionnel aux conditions du milieu, un contact 
résiduel meilleur que dans l’autisme, et surtout une amélioration rapide (quelques jours à 
quelques semaines) dès lors que l’enfant est placé dans des conditions favorables. 


2. Diagnostic étiologique 


On considère actuellement que les syndromes autistiques correspondent à un trouble 
majeur de l’intégration et de la synthèse des perceptions. Les personnes n’accédent pas à 
une conscience cohérente des significations. Le phénotype autistique correspondrait à un 
trouble cognitif responsable du trouble global du développement mental. Il peut être 
produit par des facteurs différents. 


Facteurs génétiques 

On distingue les maladies génétiques ou géniques connues pouvant entraîner un trouble 
autistique : phénylcétonurie, X q Fra, certaines trisomies 21... 

En ce qui concerne les troubles autistiques purs, non associés, du type autisme de 
Kanner, les études de Rutter (Grande-Bretagne) et celles de Ritvo (USA) montrent une 
concordance significative pour l’autisme chez les jumeaux monozygotes comparés aux 
dizygotes. On retrouve une fréquence plus significative encore lorsqu’on inclut le spectre 
des troubles du langage. On ne retrouve dans les familles d’autistes ni antécédents 
autistiques ni antécédents schizophréniques. Mais le risque d’autisme est multiplié par 50 
lorsqu’un parent du premier degré est atteint. 

Les troubles autistiques se distinguent génétiquement des psychoses désintégratives de 
l’enfance (ou schizophrénies infantiles). Certes la concordance des jumeaux monozygotes 
pour la psychose est significativement supérieure aux jumeaux dizygotes. Mais on 
retrouve des antécédents parentaux dans un nombre de cas significatifs, ce qui n’est pas le 
cas pour l'autisme. — - 

Enfin se dégage autour des « traits » autistiques un spectre de troubles plus fréquents de 
la personne autiste, notamment les troubies du langage. 


Facteurs embryopathiques et fætopathiques 

Les pathologies le plus souvent retrouvées à l’origine des syndromes autistiques sont : 
rubéole, toxoplasmose, cytomégalovirus. phacomatoses (sclérose tubéreuse de Bourne- 
ville, maladie de Recklinghausen), syndromes de West et de Lennox-Gastaut. 


Quant aux facteurs affectifs et relationnels, il est actuellement admis que les troubles 
autistiques ne sont pas d’origine psychogéne. Ils apparaissent très tôt dans le développe- 
ment, le plus souvent dans des familles ayant des comportements normaux, et ils ne sont 
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pas modifiés par le changement d’environnement, ni par les traitements Ms desc 
triques. 

Ils se différencient bien des tableaux cliniques (aux mêmes âges) de dépression 
réactionnelle de l’enfant, de déprivation affective, de maltraitance. Ces troubles sont 
sensibles aux modifications de l’environnement et aux traitements sociopsychiatriques. 

La population des parents d’enfants autistes ne présente ni caractéristiques socio- 
culturelles, ni troubles particuliers. Les parents peuvent par contre ressentir des difficultés 
secondaires au cours du développement de leur enfant : usure, dépression, crises fami- 
liales, difficultés éducatives avec la fratrie de I’autiste... 


Traitement 


Les syndromes autistiques résistent dans la quasi-totalité des cas aux thérapeutiques 
connues et restent stables durant la vie. Les traitements sont essentiellement symptoma- 
tiques, ils comprennent les chimiothérapies, les thérapies relationnelles et éducatives, les 
institutions spécialisées. 


1. Les chimiothérapies g 

Les neuroleptiques à doses faibles permettent d’améliorer la stabilité motrice et I’ atten- 
tion, le sommeil, le contact dans les relations éducatives et sociales, et de diminuer les 
stéréotypies, l’agressivité et les automutilations. 

On peut utiliser les dérivés des butyrophénones, l’halopéridol (Haldol*) a la dose de 
0,05 mgs/kg/j. la pipampérone (Dipipéron), le pimozide (Orap), durant des périodes 
courtes de quelques semaines à quelques mois. 

La Fenfluramine (Pondéral* 20 mg) donne les mêmes effets, à la dose de 0,5 à 
2 mg/kg/j, elle modifie le métabolisme de la sérotonine. 

L’association magnésium-vitamine B6 par cures de 2 mois avec intervalle libre de 
1 mois, agit sur les mêmes cibles en intervenant sur le métabolisme catécholaminergique. 

La naltrexone, inhibiteur des opioïdes centraux, bien toléré, semble avoir une action sur 
l’auto-agressivité et le contact global aux doses de 0,5 à 1,5 mg/kg/j. 3 

Les médications antiépileptiques sont choisies pour leur effet peu sédatif de la vigi- 
lance : valproate de sodium (Dépakine*), carbamazepine (Tégrétol). Il semble qu'elles 
puissent étre essayées même en l'absence de crise clinique sur la notion d'un EEG 
perturbé, elles peuvent alors améliorer sensiblement le comportement global des autistes: 


2. Les thérapies relationnelles et éducatives 


è Les psychothérapies individuelles de type psychanalytique s'avèrent inefficaces dans 
l'autisme. z 
Il s’agit plutôt de pratiquer des psychothérapies stimulant l'éveil, la stabilité, l'échange, 
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limitation et les apprentissages relationnels. Maintes techniques existent, en relation 
duelle ou en groupe, selon les thérapeutes et les choix familiaux. Le principe est de 
structurer la relation, d'éviter activement l'isolement de l'enfant et ses activités stéréoty- 
pées, et de privilégier les émergences de ses activités spontanées. 


e Les thérapies éducatives 

Les études actuelles tendent à montrer que les enfants autistes qui ont bénéficié de 
prises en charge éducatives ont moins de troubles du comportement notamment à 
l'adolescence. 

La psychomotricité, l’orthophonie, les séances éducatives parents-enfant. l'apport de la 

“musique "(à laquelle les enfants autistes sont particulièrement sensibles), les jeux d’eau en 

piscine, sont autant de moyens thérapeutiques discutés pour chaque cas et chaque âge. 

Le soutien psychologique des parents et de la fratrie doit être actif, concret. à la 
demande. Des conseils et stratégies éducatives sont discutés entre la famille et‘ T équipe 
spécialisée. à 

Compte tenu de l’évolution à l’âge adulte d'état autistique résiduel, cet apport thérapeu- 
tique et éducatif doit se poursuivre au-dela-de l'adolescence, la famille restant dans les 
meilleurs cas le support socio-affectif essentiel. 


e Les institutions $ 
Selon les choix professionnels et familiaux concertés autant que possible. l'enfant doit 
bénéficier d’un réel programme psychopédagogique partagé entre : 

— une scolarité en milieu normal si cela est possible, école maternelle, « classe intégrée » 
de quelques autistes dans une école normale, scolarité primaire à temps partiel ; 

— un établissement spécialisé, hôpital de jour, externat médico-pédagogique comportant 
une équipe pluridisciplinaire spécialisée rompue aux prises en charge actives et 
stimulantes ; 

— des activités personnelles et familiales, sport, piscine, loisirs particuliers, voyages en 

__ groupe encadrés par des professionnels compétents. 

Dans les cas complexes et les faillites familiales, l'internat médico-éducatif spécialisé 
est indiqué. 


Psychoses désintégratives 
- ou schizophrénies infantiles 


Généralités : 


On réunit actuellement sous ces termes les psychoses infantiles à début plus tardif, 
survenant chez les grands enfants après un développement mental normal où subnormal 
jusqu’à l’âge de 6-7 ans. La prévalence du trouble est mal connue, le sexe-ratio est proche 
de 1 /1 avec une légère prédominance de garçons. La schizophrénie infantile rentre dans le 
cadre des psychoses dites désintégratives dans la mesure où elle entraîne une détérioration 
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d'acquisitions préalablement établies : l'enfant a acquis le langage, la socialisation, la 
propreté, les apprentissages préscolaires. I] a surtout accédé à un niveau d'âge mental (4 à 
6 ans) et une pensée symbolique qui permettent des représentations mentales plus élabo- 
rées que dans l'autisme... 

La symptomatologie et l'évolution du trouble sont proches des schizophrénies de 
l'adulte compte tenu des caractéristiques et du niveau cognitif de l’enfant. Le pronostic est 
meilleur que dans les syndromes autistiques. Mais le trouble est considéré comme 
chronique et entraînant un handicap durable de communication et de socialisation tout au 
long de la vie. 


Symptomatologie commune 


e Discordance, bizarrerie des attitudes, incohérence, manque de conscience de soi et des 
autres ; 

è peu ou pas de repli autistique. absence de stéréotypies : 

e idées bizarres ou pensée magique influençant les comportements en désaccord avec les 
réalités ambiantes. et envahissant la vie mentale, sans capacité de raisonnement et de 
critique ; 

e expression verbale (ou autre) d’hallucinations et idées délirantes (morcellement corpo- 
rel ; productions imaginatives envahissantes (cosmiques, spatiales ; préoccupations mor- 
tifères ; angoisses persécutives) ; e 

e comportements rigides, ritualisés, obsessions-compulsions ; | 

© troubles anxieux, troubles des conduites, troubles sphinctériens, troubles du sommeil, 
troubles alimentaires. oscillations rapides de l'humeur, survenant de manière récente. 
imprévisible, incohérente, impulsive. 


Formes cliniques, évolution 


1. La forme commune de l’enfant 


Le début est le plus souvent progressif, l'enfant apparaît bize:re, adopte des attitudes. 
des conduites, des intérets particuliers, inhabituels jusque-là, et que l’environnement 
considère comme étranges. C’est le changement de comportement qui alerte la famille et 
les proches. 

L'enfant s’isole, se désintéresse globalement des choses et relations coutumiéres, il 
devient lointain, froid. inaffectif. Il peut exister un symptôme autistique franc. f 

Le trouble est global, il existe en tout lieu, toute relation, et varie peu dans le temps : il 
altère les relations sociales, scolaires, les conduites personnelles, la famille. 

Les bizarreries : elles concernent tous les secteurs de la communication. 


Le langage s'altère, par économie voire mutisme ; par détérioration de la structure : 
maniérisme, mots nouveaux (néologismes), altérations sémantiques, syntaxiques ; par hyper- 
production linguistique : langage recherché, monologues, langage non communicatif. 
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La motricité : une inhibition, un appauvrissement ; affectation, préciosité, maniérisme. 
hyperactivité. 

- Les conduites : impulsivité, colères, fugues, actes dangereux, l'enfant ne mesurant plus 
les conséquences de ses actes et des événements ambiants. 

L’hygiéne de vie : troubles du sommeil (insomnie, réveils, déambulations...), troubles 
_de l'alimentation, troubles sphinctériens «-nurésie secondaire, encoprésie), rupture des 
rythmes habituels. 


Les troubles anxieux : ils sont le plus souvent d’apparition récente et brutale, sans 


:antécédent de ce type...J]]s sont surtout envahissants, et non critiqués. L'enfant peut 


présenter des crises d’hyperanxiété aiguë soit apparemment sans cause, soit entraînées par 
un facteur banal, il peut développer des troubles phobiques et des troubles obsessifs 
compulsifs soit très graves par leur intensité, soit tout à fait incohérents. Les angoisses 
corporelles prennent une place importante, par exemple douleurs, petits problèmes cutanés 
qui prennent des proportions incohérentes. 

Eventuellement peut exister un trouble dépressif. 


Le diagnostic repose sur deux points essentiels : 
e Les troubles cognitifs 
e L'activité délirante 

Quoi qu’il en soit, entourage confirme que ces troubles ‘sont récents, et que le sujet 
devient étrange (changement de personnalité). 

Les troubles cognitifs 

Les capacités intellectuelles testées sont subnormales, souvent très hétérogènes ou tout 
à fait normales voire brillantes. Il peut exister une hyperactivité motrice et des troubles 
attentionnels, mais surtout une dispersion, un éclatement des intérets et motivations, une 
fatigabilité. 

Le terme de dysharmonie cognitive définit chez ces enfants l'aspect hétérogène. 
désordonné et mal cohérent des fonctions psychomotrices, intellectuelles, et socio-rela- 
tionnelles. Le test de Wechsler montre souvent un effondrement significatif du QI 
performance par rapport au QI verbal, et une dispersion des subtests. 

L'activité délirante 

C’est elle qui envahit toute l’energie mentale. Il peut s’agir : 

— d’une régression autistique, mutisme, anorexie, réticence 

— d’une activité originale sectorisée qui envahit le champ de vie : préoccupation cor- 
porelle, matérielle, jeu. 

— d’hallucinations (perceptions sensorielles sans objet) : impression d'entendre des voix. 
de voir un homme en noir, d’être suivi dans la rue, de ressentir des influences 
physiques... 

— idées délirantes : elles concernent l'identité et le schéma corporel (dépersonnalisa- 
tion) avec impression de se dégrader, de se dédoubler, de se transformer, idées 
d'influence, de persécution, voire de toute puissance... 

L'évolution 

Les activités scolaires sont fortement perturbées quant à l'intégration dans une classe 


` tout venant. 
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Le plus souvent l'équilibre se fait entre l'hopital de jour et l'intégration socioscolaire 
normalisée. Les capacités de l’enfant, la qualité et la permanence de son milieu familial et 
la tolérance de l’environnement socioculturel sont des éléments pronostiques importants. 
L'évolution se fait dans le registre de personnalités complèxes, états limites, névroses 
graves, schizophrénie de l'adulte. 


2. Formes particulières de la Terminologie française 


Alors que les classifications internationales {DSM II R et ICD 10) ont tendance à 
opposer deux groupes principaux (troubles autistiques typiques et atypiques et schizophré- 
nies infantiles), la classification française des troubles mentaux de l'enfant et de lado- 
lescent conserve une terminologie multiple correspondant à des formes cliniques plus ou 
moins précises. Dans cette classification, les autismes sont inclus dans le groupe des 
psychoses. 

a) Psychoses déficitaires ù 

On réunit sous ces termes des troubles majeurs de l'efficience intellectuelle (retards 
mentaux profonds) avec des troubles autistiques ou psychotiques. Peuvent s'associer des 
troubles neurologiques (paralysies, convulsions). Certains tableaux peuvent corres- 
pondre à des maladies neurologiques évolutives, « encéphalopathies progressives ». 
D'autres correspondent à des embryopathies. 


b) Les dysharmonies à versant psychotique associent un retard mental hétérogène, avec 
troubles anxieux. agitation, retrait, bizarreries de comportement. et productions fantasma- 
` ` . . “i: 4 
tiques tres primitives subdélirantes. 


c) Les états limites sont traités selon nous dans les troubles de personnalité (cf troubles de 
personnalité). Ce terme est commun à l'adulte et à l'enfant. 


Prépsychoses, parapsychoses, faux self, personnalité « as if » concernent des état « plus 
graves qu’une névrose, et moins graves qu'une psychose ». S’associent diversement selon 
les enfants: bizarrerie et étrangeté, imprévisibilité et impulsivité des conduites, des 
troubles anxieux, des troubles imaginaires subdélirants ou délirants, en fait une multi- 
plicité et une variabilité de symptômes témoignant de troubles graves de construction de la 
personnalité. Lorsque les facultés intellectuelles et instrumentales sont peu atteintes, leur 
utilisation est impropre à une scolarité normale. 


3. La schizophrénie de l’adolescent 


Elle est tout à fait comparable à celle de l'adulte. Elle débute à partir de 10-12 ans 
environ. Son mode de début peut être progressif, insidieux, ou brutal par un épisode 
délirant et/ ou dépressif. La symptomatologie, les caractéristiques épidémiologiques. et le 
cours de la maladie sont comparables à la forme adulte. Le traitement utilise les mêmes 
moyens adaptés à l'enfant et l’adolescent. La scolarité est fortement perturbée voire 
totalement compromise (voir Révision Accélérée en psychiatrie de l'adulte. Editions 
Maloine). 


4. Formes étiologiques 


La plus grande difficulté existe à ce propos. Tout d’abord parce que les études 
épidémiologiques ont pâti des confusions diagnostiques et de la complexité des terminolo- 
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gies et des écoles de pensée. Ensuite parce que les psychoses du grand enfant ont une 
place incertaine entre deux concepts plus clairement individualisés actuellement que sont 
l’autisme infantile d’une part et les schizophrénies de l’adolescent et de l'adulte d'autre 
part. s 
Quoi qu’il en soit, nous proposons le schéma suivant. 
e Psychoses infantiles associées à un retard mental de cause connue avec ou sans troubles 
neurologiques. 
e Psychoses infantiles sans pathologie associée : les hypothèses avancées sont génétiques. 
` ou psychogénétiques. 
— Génériques :-la génétique*se- rapprocherait de celle des schizophrénies de l'adulte. 
Notamment par la présence d’antécédents familiaux de psychoses schizophréniques 
— Psychogénétiques : les théories notamment psychanalytiques sont centrées sur les 
mauvaises attitudes parentales, essentiellement maternelles. 
ə L'émergence des psychoses infantiles a été considérée comme secondaire à l'éducation 
par des mères froides et inaffectives, des systèmes psycho-éducatifs pesants, rigides et 
plaqués, des communications intrafamiliales piégeantes et agressives (messages contradic- 
toires), des pathologies parentales dépressives ou psychotiques. 
Il ne faut pas pour autant oublier que bien des troubles de comportement des parents et 
des couples parentaux sont eux-mêmes fonction d’une adaptation aux troubles psycho- 
tiques de l’enfant. 


Formes évolutives 


Le pronostic des psychoses désintégratives de l’enfant quelles qu’en soient les formes 
cliniques semble meilleur que les syndromes autistiques, mais globalement plus grave que 
les schizophrénies de l’adulte. 

. L'avenir de ces enfants va des troubles déficitaires avec inadaptation sociale, à des 
troubles de personnalité de type névrotique grave ou caractériel. 

Les facteurs de meilleur pronostic sont : 

e la qualité de soutien psycho-éducatif de la famille, 

ele niveau intellectuel, 

ela précocité des apports psychologiques, éducatifs et scolaires, 

e la qualité des institutions utilisées, 

e la tolérance culturelle et somoproressionsells. á 
e l’influence favorable des chimiothérapies psychotropes. 


Traitement 


Les psychoses de l’enfant sont des troubles très particuliers, mal connus, mal reconnus, 
et qui demandent une prise en charge très personnalisée pour chaque enfant et chaque 
famille. 

Les chimiothérapies neuroleptiques sont plus efficaces dans les schizophrénies de 
l’enfant que dans les troubles autistiques. Elles ont un effet sur le trouble psychotique : 
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— délire. symptôme autistique 
— troubles du sommeil. troubles des conduites associés. 

Les butyrophénones sont plus sédatives et antipsychotiques, antidélirantes. elles sont 
indiquées également dans les troubles impulsifs, agressifs associés : halopéridol (Haldot*), 
pipampérone {Dipipéron*), pimozide (Orap*). Les phénothiazines dérivées de la chlorproma- 
zine (Largactil*) telles que Lévomépromazine (Nozinan*), Thioridazine (Melleril*), ont de 
bons effets sur les troubles anxieux, troubles du sommeil... Certaines molécules ont des effets 
plus désinhibiteurs (Sulpiride, Dogmatil* par exemple). 

Les psychothérapies. notamment d'inspiration analytique, sont indiquées aussi bien 
comme étavage de la construction fantasmatique et traitement des activités délirantes. Le 
soutien psrcho-éducatif de la famille est très important. 

Les rééducations (orthophonie, psychomotricité) et aides pédagogiques permettent des 
apprentissages scolaires le plus souvent très problématiques dès la scolarité primaire. par 
défaut de stabilité, de cohérence et de motivation, et de tolérance de l'environnement. 

Les institutions spécialisées : externats médicopédagogiques et hôpitaux de jour réu- 
nissent en principe les éléments thérapeutiques, rééducatifs, éducatifs et pédagogiques. Ils 
sont indiqués dans les cas de troubles intenses, ou de familles impuissantes à entourer et 
Stayer le développement de l'enfant. Les prises en charge à temps partiel tels que 
mi-temps thérapeutique et mi-temps scolaire, rééducatif, avec loisirs gérés par la famille, 
sont l'idéal durant l'enfance. Insistons sur l'importance de soutenir les efforts parentaux, 
de promouvoir des programmes pédagogiques adaptés, de suivre l’évolution grâce à des 
évaluations médico-psychopédagogiques périodiques correctement faites. Les établisse- 
ments spécialisés doivent encore s’ouvrir aux familles, et gérer plus clairement leurs 
successions au cours du développement de l'enfant (établissements d'adolescents, puis 
d'adultes). 

Des établissements relais sont utiles lors de périodes de crise. des établissements de 
vacances, de sports adaptés permettent aussi de normaliser autant que possible les rythmes 
de socialisation de ces jeunes. 
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are PROBLÈMES 
SPECIFIQUES ET 
SITUATIONNELS 


Le bébé, l’adolescent, 
la famille 


P. CANOUI, P. MESSERSCHMITT 


Les idées sur la vie psychique du nourrisson et les conditions de son développement ont 
“évolué de façon très importante depuis les quinze dernières années. 


Les méthodes d’étude du nourrisson 


Les connaisances résultent de méthodes d'études variées qui ont toutes pour objectif la 
réponse à ces questions : 

Quelle est le vécu subjectif du nourrisson ? 

Comment évalue-t-il la réalité ? Les différentes méthodes utilisées sont les suivantes 

(M. Lemay cité par Ph. Mazet) : 

e l'observation directe : elle a bénéficié de l’utilisation de la vidéo permettant l’observa- 
tion en milieu naturel et en situation du bébé seul et en interaction avec sa mère. son 
père, d’autres enfants. L'avantage de la vidéo est de pouvoir relire les images et de les 
analyser finement avec d’autres chercheurs : 

ela reconstruction à partir des thérapies d'adultes : cette méthode est à la base de 
beaucoup de concepts issus essentiellement de travaux psychanalytiques ; la difficulté 
résulte dans le fait que cette reconstruction de la vie psychique du nourrisson est basée 
sur des données issues de thérapies d'adultes malades : 

e la clinique de la psychiatrie du nourrisson et du jeune’ enfant : 

+ les connaissances à partir des thérapies d'enfants ; 

e l'études des enfants « sauvages » ; 
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e les travaux issus de l’éthnopsychiatrie et Fétinopsyčhológie sur l’enfant dans différentes 
cultures ; = 

eles observations tirées des privations sensorielles (situations de privation sensorielle 
dues à des conditions particulières, déficit auditif, visuel) ; 

e des recherches en neurophysiologie,en neuropsychologie,en Ses en anthropologie, 
en psychologie expérimentale etc... - 

eles méthodes expérimentales : elles ont fourni des” observations interressantes ; des 
protocoles de recherches ont montré comment il est possible d’interroger le nourrisson 
sur son vécu en étudiant les réponses comportementales qu’il fournit à une stimulation 
donnée : ces réponses enregistrables sont par exemple le rythme de la'succion;‘orienta- 
tion de la tête et/ou du regard. 


Ainsi sont nés ce que D. Stern appelle le nourrisson de l'observation et le nourrisson 
de la clinique. 

Le nourisson de l'observation est issu des études et observations de la psychologie du 
développement ; le nourrisson de la clinique a été reconstruit par les théories psychanaly- 
tiques à partir de la pratique clinique (adulte essentiellement). Notre approche actuelle du 
nourrisson et la compréhension de son monde intérieur et relationnel sont nées de 
l'influence mutuelle de ces deux approches. Le nourrisson de la clinique est une approche 
subjective et déduite de la subjectivité de l’adulte ; elle insuffle une vie au nourrisson de 
l'observation ; si ces deux approches sont source d'enrichissement mutuel, elles peuvent 
aussi se contredire ; il résulte de cela un débat d’idées et de conceptions à Le. duquel 
D. Stern écrit dans le Monde interpersonnel du nourrisson (p.30): «Ces deux 
approches ne peuvent tolérer trop de dissonnances et il apparaît Ae an que c’est la 
psychanalyse qui devra céder du terrain... La science avance en changeant les paradigmes 
sur la façon dont on voit les choses ; ces paradigmes sont en fin de compte des systèmes 
de croyances... » 


Nourrisson de l'observation | or Nourrisson de la clinique 


Enfants normaux en situations naturelles: | Psychothérapie 
— approche éthologique — reconstruction 


— anthropologique : — rétrospection 
— obervations vidéoscopiques — adultomorphisme 
— hypothèses à partir d'états 
pathologiques 


Généralités 


L'ancien débat sur l'inné, l’acquis, les phénomènes biologiques et culturels, les rapports 
entre l’être et le milieu est actuellement modifié par la vision d’une épigenèse contrôlée 
génétiquement. Le terme « épigenèse » signifie la manière dont un individu est façonné au 
cours de ses interactions multiples avec l’environnement (A. Danchin 1978). 
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«L'identification de tous les déterminants chromosomiques qui délimitent l'enve- 
loppe génétique du cerveau humain ne suffira cependant pas pour comprendre Vintégra- 
lité de son développement. Il est désormais établi que l'activité propre du cerveau en 
développement contrôle l'élimination ou la stabilisation de connexions en formation ainsi 
que l'expression des gènes dans des ensembles définis de neurones. Comme je l'écrivais 
dans l'Homme neuronal, apprendre c'est éliminer. Cette “épigenèse”, par variation- 
sélection, compose une nouvelle évolution qui s’emboite au niveau de l'individu, dans 
celle, beaucoup plus lente, de l'évolution génétique des espèces. Complétant la combina- 
toire d'expression des gènes de développement, l'épigenèse par stabilisation sélective 
rend moins criant le double paradoxe du petit nombre de gènes de structure. disponibles 
pour coder l'organisation du cerveau de l’homme et des très faibles changements 
géniques qui déterminent les énormes accroissements de complexité au cours de l'évolu- 
tion paléontologique. L’épigenése “ouvre” le développement morphologique du cerveau à 
l’environnement physique, social et culturel au cours d'une période postnatale dont la 
prolongation, chez l'Homme, est unique dans le monde animal. Elle participe à la mise en 
place d'empreintes indélébiles dans le cerveau de l'enfant : l'acquisition de la langue 
maternelle, puis de l'écriture, la fixation de croyances qui auront tant d'impact dans les 
conduites ‘adultes, enfin le développement des habitus (Pierre BOURDIEU). Dans ce 
contexte, l'éducation prend une dimension considérable. » J.-P. Changeux. Discours 
prononcé le 17/12/1992 à l’occasion de la remise de la Médaille d'Or du CNRS. 

Les notions de plasticité cérébrale. d'interaction avec l’environnement. sont des 
concepts fondamentaux ; l'environnement est fait de différentes composantes familiales. 
sociales et culturelles qui entourent l'être : les interactions entre un individu et son 
environnement modèlent tout au long de sa vie à la fois la structure et les fonctionnements 
de son système nerveux central et son comportement. Le système nerveux comme tout 
système plastique est capable de réaliser de nouvelles fonctions en transformant de 
manière durable et sous la contrainte de l’environnement soit les éléments qui le 
composent, soit le réseau de connectivités qui les unit (B. Wi 1982). On comprend 
l’importance de ces idées dans les nouvelles visions du bébé et le regain d'intérêt pour les 
conditions psycho-éducatives qui le concernent. 


Le bébé avant la naissance 


Ces dernières années. a été mise en évidence l'existence d'une sensorialité fœtale 
(audition, goût. tact) et de la capacité d'apprentissages sensoriels et cognitifs prénataux. 

L’interaction foeto-maternelle existe par le biais d'une vie émotionnelle entre la mère et 
Penfant. Ce que l’on supposait depuis des années semble actuellement probable. Il est 
vraisemblable aussi que les vies imaginées et fantasmatiques de la mère pendant la 
grossesse ont une influence sur la relation ultérieure du bébé avec elle. Il est naturel de se 
poser la question de la sensorialité fœtale. Que vit, que ressent le bébé in utero ? Un 
certain nombre de travaux ont permis d'y répondre. 
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Les capacités sensorielles fœtales - _* 


1. L’ audition 


D'un point de vue anatomique, |’ audition est possible à partir du cinquième mois de vie 
intra-utérine. Qu’entend donc le fœtus ? Il entend d’abord des bruits de fend lui parvenant 
de l’utérus maternel : bruits viscéraux. bruits vasculaires mais aussi bruits extérieurs 
transmis de façon atténuée surtout pour les sons aigus. un peu moins pour les sons graves 
(d'où l’idée que la voix paternelle serait mieux perçue que celle de la mère), su 

Si l’on fait entendre à un bébé après la naissance une bande sonore reproduisant un 
rythme cardiaque, un rythme vasculaire analogue à ceux qu’il a pu entendre in utero ou 
même une musique. on constate que ces sons calment instantanément les pleurs du bébé. 


2. Le goût 


C'est probablement le second canal sensoriel du petit bébé avant la naissance ; il 
semble que le bébé arrive à terme avec une série de préférences, en particulier pour le 
sucré, comme si la préférence pour ce goût était génétiquement déterminée : quand on a 
fait l'expérience de « sucrer » le liquide amniotique. on a pu constater que le fœtus tétait et 
suçait davantage. 


3. Le contact 


Le fœtus perçoit très bien le contact à travers la paroi abdominale. Les mères savent 
qua partir du 7° mois de grossesse, le fœtus réagit par des coups de pied ou de bras, en 
réaction à une pression exercée sur le ventre maternel. C’est à partir de ces connaissances 
qu'a été développée l’haptonomie (F. VELTMAN). Cette technique consiste à toucher le 
bébé à travers la paroi abdominale et utérine. La femme enceinte peut ainsi apprendre à 
caresser son fœtus. De même, le père peut prendre contact avec son enfant à travers le 
ventre maternel. 


Au-delà des capacités sensorielles, le fœtus apprend-il in utero ? 

Quelques données scientifiques suggèrent que le fœtus est doué d’une capacité de 
mémorisation de certains stimuli perçus pendant la grossesse et de reconnaisssance après 
la naissance. Nous citerons l'expérience de Fewo qui a montré l'existence d’une percep- 
tion et d’une mémorisation de sons extérieurs : si l’on donne à entendre au fœtus puis au 
bébé après la naissance une musique particulière : la partition du basson de Pierre et le 
Loup de Prokofiev. L’écoute de cette musique a un effet calmant chez lui. D’autres 
expériences comme celle de Mc BusneL-montrent la capacité de reconnaissance par le 
bébé d’histoires racontées pendant la grossesse. 

A l'inverse, une étude effectuée par SENTAG en 1965 a montré que les fœtus de femmes 
ayant subi des chocs émotionnels graves à la fin de leur grossesse ont réagi par une 
augmentation de leur activité motrice d’une extrême intensité après la naissance-et une 
hyperexcitabilité du nouveau-né. 
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Les compétences du nouveau-né 


Le premier changement dans la vision du bébé est né de la constatation que le bébé ne 
passe pas tout son temps à dormir, avoir faim, manger ou geindre. I] existe différents états 
de vigilance que nous allons détailler. 

Wo rr (1966) a donné une classification de 6 états différents de vigilance. Deux états 
correspondent au sommeil, trois autres à l'éveil, le dernier à l'état de somnolence. 

Premier état: sommeil profond. la figure est relâchée comme le tonus musculaire de 
tout le corps. Le teint est rosé. le visage immobile ; il n’y a ni mouvement oculaire ni de 
geste, sauf quelques-uns, fins et brusques des doigts, des lèvres. des paupières. La 
respiration est légère et régulière. j 

Deuxième état : sommeil léger, la respiration est plus rapide et irrégulière. Le tonus est 
plus élevé et le corps réagit par instants, brièvement comme le visage. L'enfant fronce les 
sourcils, sourit, grimace, a des mouvements bucco-labiaux intermittents. Sa peau rosée 
rougit par moment. 

Troisième état : la respiration est plus régulière et l'activité motrice se situe entre celle 
du premier et du deuxième état. L'enfant paraît somnolent et ses yeux. lorsqu'ils sont 
ouverts, ne fixent pas et ont un aspect vitreux. 

Quatrième état : les yeux de l'enfant sont grands ouverts, le regard est brillant et vif. 
attentif à ce qui l’entoure. Les yeux sont souvent mobiles. la respiration ést en. général 
réguliére, le visage calme, le corps souple, sans mouvement. 

Cinquième état : la respiration est redevenue irrégulière car l'activité motrice est vive. 
tout le corps est en mouvement. Le visage lui aussi bouge ou se détend. les veux sont 
moins brillants qu’au stade précédent et la peau rougit quand Fenfant s'agite. Il y a 
différentes manifestations de type « grognement, geignement. cri ». 

Sixième état: les cris et les pleurs sont francs. Le visage est rouge et grimaçant, les 
yeux fermés ou entrouverts peuvent laisser échapper des larmes. 

Le quatrième état « éveil calme et attentif » est fondamental car c'est à ce moment-là 
que les performances sont les meilleures. Il s’agit d’une véritable fenêtre « temporelle » à 
Poccasion de laquelle on peut observer et « poser des questions » au bébé. C’est pendant 
cette période qu’il est le plus relationnel. La durée augmente durant les 4 premières 
semaines de vie. Ce stade 4 devient plus fréquent quand l'enfant est pris dans les bras et 
tenu contre la poitrine et l’épaule de l'adulte. C’est le « handling » et le « holding » des 
Anglo-Saxons. L’attention du bébé est favorisée par l'intérêt que l’énfant peut trouver à la 
présence d’une nouveauté ou d'un mouvement particulier comme celui d'une cible qui 
passe devant ses yeux mais les états de veille sont variables d'un enfant à l’autre tant par 
leur durée -que par la facilité avec laquelle le bébé peut y parvenir. 

Certains nouveau-nés peuvent rester pendant plusieurs minutes dans un état d'attention 
calme. La relation avec |’ entourage se fera alors plus facilement. D'autres n'arrivent pas à 
atteindre ce stade et passent sans transition des états de sommeil | et 2 à l'état 6. La 
connaissance de ces phases est importante tant au niveau de l'observation que de l'étude 
de l'interaction parent - nouveau-né. Pour BRAZELTON, le bébé utilise ces différents états 
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pour organiser, agir, avoir un contrôle sur les tensions endogènes et exogènes qu’il subit. 
C’est un véritable mécanisme de régulation primaire. Le bébé va pouvoir communiquer 
avec sa mère à travers ces différents états et lui donner des informations. Attention vers 
l'extérieur (4), excitation ou tension (5), détresse (6), recherche de contacts (4, 5 ou 6), 
repli sur lui-méme (1, 2). 

On comprend que ce ne soit qu’à l’occasion d'observations de longue durée. que les 
capacités perceptives et motrices aient pu être décrites. En effet, c’est seulement pendant 
cette phase d'éveil calme que l'observateur peut entrer en communication avec le bébé. 


Les capacités motrices 


Les capacités motrices du nouveau-né sont surprenantes. La motricité la plus connue est 
de type réflexe. Ce sont les « automatismes primaires » ou réflexes archaïques. Ceux-ci 
peuvent soit disparaître, soit évoluer par la suite vers d’autres conduites qui seront plus 
intentionnelles. Leur absence peut être le signe d’une immaturité neurologique. Les dates 
de leur disparition et de leur évolution sont bien connues des médecins et des neuro- 
pédiatres. 

C. Koupernik et J.-L. ARFOUILLOUX les ont classées en groupes : 

1. des réflexes de protection et d’évitement : le réflexes de Moro est le plus connu. — 

2. des réactions du tonus postural qui sont une forme élémentaire de locomotion. 

3. des réflexes d'orientation vers une cible, le réflexe de succion déclenché par la 
stimulation de la langue. Ce réflexe est essentiel dans l’alimentation et apporte de plus des 
gratifications orales importantes pour la détente du bébé. Le réflexe des points cardinaux : 
la stimulation cutanée de la région péribuccale entraîne un mouvement d'orientation en 
direction de la stimulation. Le réflexe de fouissement : c’est un réflexe d’ orientation vers 
le sein qui permet au nouveau-né de trouver et de sucer le mamelon. Citons aussi le 
réflexe d’agrippement de la main (grasping palmaire) déclenché par la stimulation de la 
paume et qui produit une flexion des doigts, la main du bébé se refermant sur les doigts de 
l’examinateur. On a souvent l'occasion d'observer les parents déclencher eux-mêmes ce 
dernier réflexe dans les premières interactions avec leur bébé. 

Mais jusqu’à ces dernières années, la motricité du bébé était décrite comme immature, 
anarchique, désordonnée, incohérente. Surprise, il n’en est rien. Malgré l'immaturité 
neurologique, le bébé possède d’étonnantes capacités motrices. Un autre type de motricité 
appelé « motricité libérée » a été décrit, (Grenier). Cet auteur a montré dans de remar- 
quables films comment des nouveau-nés âgés de 10 jours peuvent effectuer des mouve- 
ments cohérents. Le bébé est maintenu dans une positon assise, la nuque soutenue par la 
main de l’examinateur, les jambes demi-fléchies dans une attitude de détente pendant 
environ 30 minutes ; on l'observe qui fixe intensément l’objet présenté, essaie de 
l’atteindre et parfois réussit à le saisir de manière répétée par des gestes précis et non 
parasités par des mouvements incohérents. - 

Un comportement d'imitation a été observé par MeLTzorF et Moore, puis par Zazzo 
chez des bébés quelques heures après leur naisSance. Ils sont capables de reproduire le 
geste de tirer la langue que faisait un adulte en face d'eux situé à 20 cm de distance. 
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Les capacités phonatoires 


On a pu montrer que chaque enfant a non seulement un cri différencié de celui d'autres 
enfants mais qu’il est lui-même capable de produire des cris ayant différentes significa- 
tions, véritables signaux capables de déclencher des réponses appropriées de la mere. 

L'exemple le plus évocateur est celui des cris de faim du bébé qui provoque chez la 
mère primipare allaitante une augmentation de la chaleur cutanée du mamelon. 


- Lesscapacités auditives 


Le nouveau-né est capable dès les premières heures suivant l'accouchement de tourner 
les yeux et parfois même la tête dans le direction d'un son. Dès la deuxième semaine. un 
son même faible (produit à moins de 3-4 mètres de l'enfant) (J. Poste) déclenche une 
réaction de sursaut et d'éveil lorsque l'enfant est endormi. La réponse au bruit diffère en 
fonction de l’état de vigilance de l'enfant. Lorsqu'il est calme et attentif. le bruit d'une 

. clochette suscite chez le nouveau-né des mouvements d'orientation des yeux où même de 
la tête en direction du bruit. Chez l'enfant somnolent, on observera une ouverture des 
yeux ; il est intéressant de constater qu’un son continu de 85 dB, soit 250 cycles/seconde. 
provoque le même effet calmant sur un.enfant qui crie que si on lui donne une sucette 
sucrée. La voix humaine a sur le nouveau-né des effets différents de ceux des autres sons. 
Dès la deuxième semaine de vie, la discrimination existe entre le son d'une voix humaine 
et un autre son, suscitant des sourires plus fréquents. A un mois. le nouveau-né est capable 
d'une discrimination auditive fine. Il peut distinguer les syllabes Ba-Ba des syllabes Pa. 
Lors de cette expérimentation, on propose au nouveau-né une tétine particulière reliée à un 
capteur qui enregistre le rythme de la succion. En fonction de celui-ci un haut-parleur 
diffuse des syllabes de tonalités différentes. 


Les capacités gustatives 


Les sensations gustatives font partie de l'équipement du bébé. Dès la naissance. il 
manifeste une préférence pour le goût du sucré. 

En étudiant le temps de succion de trois groupes de nouveau-nés qui recevaient pour le 
premier groupe uniquement une solution sucrée, pour le deuxième de l'eau naturelle. pour 
le troisième une alternance d’eau et de solution sucrée, on a pu observer que la déglutition 
des bébés du troisième groupe était beaucoup plus active lorsqu'ils recevaient une solution 
sucrée. Les quatre saveurs primaires (salée, sucrée, amère, acide) sont perçues et pro- 
voquent des mimiques et des réactions différentes. Le rejet des substances salées. ameres 
ou acides provoque des grimaces mais aussi des refoulements linguaux ou des vomisse- 
ments (cf. Travaux de M. Cniva 1976). 


Les perceptions visuelles 


Dès la naissance, le nouveau-né a des perceptions visuelles. 95 % des bébés étudiés au 
cours des 4 premiers jours de vie sont capables d’une poursuite oculaire à condition de 
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leur proposer une cible visuelle adaptée et de la déplacer à une distance correspondant à 
celle qui sépare le bébé du visage de sa mère lors de la tétée (environ 30 cm). 

C'est en position demi-assise, relevé à 30°, que l'ouverture des yeux se fait au 
maximum avec une augmentation du niveau de vigilance et d’attention pour les cibles 
visuelles. Une observation plus fine permet de montrer comment le nouveau-né traite les 
informations visuelles : lorsqu'on lui propose une cible composée de 2 zones très 
contrastées, il va fixer son regard électivement sur la ligne frontière qui les sépare. De 
même, s’il regarde un triangle, il dirige son regard essentiellement vers les angles ou les 
côtés. 

Dès les minutes qui suivent la naissance. le nouveau-né est capable de faire une 
discrimination entre différentes figures géométriques. I] montre une nette préférence 
visuelle pour un modèle proche du visage humain ; c’est comme si le bébé était 
préprogrammé à diriger son attention et son regard vers le visage et le regard de l'adulte. 
Au cours des premiers mois de vie, l’accommodation visuelle est médiocre. C’est 
pourquoi il est nécessaire de placer les cibies à 20 ou 30 cm. Dès le deuxième mois, 
l accommodation devient fonctionnelle. 


Les perceptions olfactives 


Dès le quatrième jour de vie, la détection et la discrimination olfactives semblent être 
les mêmes que celles de l'adulte. Les travaux de Mac Faran et de MoNTAGNER montrent 
comment le bébé de 6 jours est capable de reconnaître l’odeur du sein de sa mère 
comparativement à celle d’une autre femme. Le montage expérimental réalisé par Mon- 
TAGNER montre un bébé tournant la tête plus fréquemment et plus longuement vers le 
tampon d’ouate imprégné de l'odeur de sa mère (et cela de façon statistiquement 
significative). | 

L'ensemble de ces données révèle d’une part la grande précocité des capacités senso- 
rielles et perceptives du nouveau-né et d’autre part sa magistrale préadaptation à sa mère. 


Quelles conséquences tirer de ces observations 


Il est clair que les relations organiques entre le fœtus et la mère sont extrêmement 
importantes. Il existe des interactions par des intermédiaires chimiques et neurosympa- 
thiques. Ainsi la vie émotionnelle de la mère semble avoir des effets sur le bébé. Ces 
notions, dont on se doutait depuis de très nombreuses années, viennent de trouver leurs 
preuves par un certain nombre de travaux. On peut mieux commencer d'envisager 
comment la vie psychologique, imaginaire, fantasmatique de la mère peut avoir une 
influence sur la vie psychique du bébé bien que nous soyons encore loin de Saisir les 
niveaux de passages entre le monde mental de la mère et celui de son bébé. Nous 
évoquerons au passage les répercussions de l'échographie sur le psychisme maternel et 
nous mettrons encore en garde sur la manière dont le médecin, l’accoucheur, la sage- 
femme parlent de l’enfant à venir. : P 

Les compétences relationnelles du nouveau-né confirment la richesse et l'importance 
des interactions mère - nouveau-né. L'observation et la connaissance de ces interactions 
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permettent de mieux comprendre la qualité relationnelle mais aussi les difficultés qui 
peuvent naître entre mère et bébé. On peut décrire une véritable séméiologie des troubles 
de la relation et apporter une action thérapeutique, voire préventive. 


Les différents tempéraments 


Dès la période néonatale, il existe des différences de comportement très importantes qui 
révélent les différences de tempéraments entre les nourrissons et même des prématurés. 
Ce sont-ces aspects ique l'échelle d'évaluation de T.B. BRAZELTON permet d'observer de 
manière systématique (voir chapitre 4 : les échelles d'évaluation) : irritabilité. consolabi- 
lité, capacité d’auto-apaisemement ou d’auto-excitation... Cela justifie des comportements 
maternants différents. 


En conclusion, ces données expérimentales et ces observations invitent tous les profes- 
sionnels à considérer de plus en plus que le bébé est une personne ; il a besoin d'une 
approche différenciée et personnalisée. Mais il y a encore beaucoup d’efforis et de travaux 
à faire pour partager ces connaissances avec les personnes qui ont en charge ou en soin 
des nourrissons et des jeunes enfants en vue d’améliorer la qualité relationnelle non 
seulement chez les nouveau-nés en bonne santé mais aussi chez Je jeune enfant malade. 
hospitalisé en particulier. 

Sur le plan théorique, c’est une mini-révolution que ces observations apportent : en 
effet, l’oralité n’est pas le lien relationnel privilégié, il apparaît-maintenant combien le 
bébé « absorbe » le monde extérieur non seulement par la bouche mais aussi par toutes ses 
capacités sensorielles. Les idées sur le développement affectif et relationnel précoce ont 
beaucoup évolué au fur et à mesure que le bébé semblait nous révéler des données sur son 
monde intérieur ou plus exactement que les chercheurs semblaient mieux nous aider à lire 
à l’intérieur du monde subjectif du nourrisson. 

Le bébé ne vit pas dans un monde indifférencié ; il est capable de certaines différencia- 
tions. Son monde intérieur n’est pas une tabula rasa ni un monde autistique complet 
(comme l’écrivit M. MALHER) ; sa vie est faite d'interactions permanentes. de multiples 
expériences d’intériorisation. Au travers de ses expériences motrices. sensorielles et 
affectives, il est un partenaire actif de l’interaction. 


1 ge 


L’interaction parents-nourrisson 


La notion d’interaction est fondamentale dans la psychopathologie du bébé. En effet. il 
est clair que le nourrisson a une influence et une action sur la relation avec son entourage. 
sa mère en particulier. Le modèle théorique repris par les spécialistes de la communication 
du nourrisson est celui de la spirale transactionnelle ou interactionnelle. Le nouveau-né est 
doué de perceptions et de capacités relationnelles ; il va les exercer et répondre aux aftects 
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maternels par ses propres sentiments, germes de toutes la vie affective future et peut-être 
des pathologies à venir. De ces interactions, naît un véritable dialogue qui utilise des 
moyens d'expressions variés comme le regard : « contact œil-à-œil », accrochage, décro- 
chage du regard, expression d'angoisse, de tendresse, d’amour, mais aussi les cris et 
vocalisations. 

Les cris du nourrisson sont un signal fondamental et ont été remarquablement étudiés, 
en particulier en ce qui concerne leur reconnaissance par la mère même quand ceux-ci 
sont noyés dans’ceux d’autres bébés d’une nurserie ; par le canal des cris et de l’expres- 
sion vocale s’instaure un échange ; la mère entend et interprète les désirs ; elle y répond 
et/ou permet à l’enfant d’attendre sans angoisse (germe de la patience) ou l’exaspère par 
des non-réponses (problème des mères déprimées) ou des réponses à côté (apport de 
nourriture trop systématique à la demande de contact par exemple) ; l entourage peut ainsi 
surstimuler ou abandoner l'enfant en ne respectant pas les rythmes naturels de dialogues ; 
H. WALLON puis de AJURIAGUERRA Ont développés les idées du dialogue à travers le vécu 
corporel ; le dialogue tonique (H. WALLON) est la mise en exergue d’un échange riche et 
diversifié à travers les postures et le tonus. Qu'il s’agisse de la manière dont le nourrisson 
va se lover dans les bras nourriciers ou se sentir tenu, soutenu par ceux-ci. Les contacts 
peau à peau font partie de ce dialogue. 

La notion d’anticipation occupe une place particulière dans les études des interactions. 
En effet, l’anticipation est fondamentale dans la relation mère-père-enfant : elle existe sur 
le plan comportementale et moteur en précédant par la parole l’acte moteur avant sa 
réalisation (Bravo ! tu tiens assis !... Bravo ! tu marches ! alors que ce ne sont que des 
ébauches de tenue assise ou de marche) ; l’anticipation parentale existe dans tous les 
apprentissages : langage, propreté, intelligence ; maïs aussi et surtout dans la psyché des 
parents, elle nourrit avec tous ses aléas, les fantasmes quant au devenir de l’enfant 
(adolescent, adulte). On comprend comment des inadéquations peuvent être secondaires à 
des troubles de l’anticipation parentale (trop stimulant, pas assez, ou pas du tout). 

L'étude de l’anticipation renvoie aux fantasmes à propos de l'enfant, à son devenir 
pensé ou imaginé dans le psychisme de la mère et du père. 

Toute une sémiologie peut être décrite à partir de l'observation des interactions 
mére-nourrisson. 

La psychopathologie du nourrisson s’est considérablement développée par l’étude des 
différents niveaux d’interactions : interaction réelle, comportementale, interaction affec- 
tive, interaction fantasmatique (S. Lépovici, Ph. Mazet, B. Cramer, D. STERN, voir 
références bibliographiques) 


Remarques sur les théories concernant | 
le développement de l’enfant ; 


Le développement de Penfant a été décrit selon des perspectives très diversifiées. 
La théorie freudienne définit cing stades du développement psychosexuel (oral, anal, 
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phallique, phase de latence et génital) à partir de l’analyse d’adultes atteints de différentes 
troubles psychiatriques. Par la suite d’autres psychanalystes ont développé ces théories à 
partir de l’observation directe et du traitement d'enfants. 

M. Klein a décrit les positions schizoparanoïde et dépressive chez le bébé. Elle prête 
une vie mentale phantasmatique très élaborée en s'appuyant sur les observations faites au 
cours de traitement psychanalytique d'adultes et d'enfants malades. Selon elle, le Moi est 
capable d’éprouver de l'angoisse et d'employer des mécanismes de défense et d'établir 
des relations primitives d’objets aussi bien dans le phantasme que dans la réalité. Les 
auteurs comme E. Bick, D. MELTzER, Fr. Tustin, W.R. Bion ont poursuivi les travaux de 
M. Kuen et développé des notions comme la constitution d’une enveloppe psychique {E. 
Bick), l’« identification adhésive » (D. Meltzer). 

Les éprouvés corporels impensables W.R. Bion. 

Winnicott influencé par Mélanie Klein a développé les notions d'illusions et de 
désillusions, de phénomène transitionnel et d'objet transitionnel. Ces objets et phéno- 
mènes transitionnels sont des zones d’expérience intermédiaires entre l'enfant et son 
environnement (ours en peluche, bout de tissus etc). L'enfant se met ainsi à utiliser toute 
une série d'objets fournis ou créés par les parents, objets qui ne font pas partie de son 
corps et qu’il ne reconnaît pas encore complètement comme appartenant à la réalité 
extérieure. 

R. Spitz a décrit à partir de l’observation directe trois organisateurs : 

Il s’agit du sourire au visage humain, de Vangoisse du & mois ou angoisse de 
l'étranger (qui s'étend en fait du 8° au 16° mois) et de Vacquisition du non 
(18 mois-3 ans) ; ces trois étapes du développement marquent des modes de relations du 
nourrisson avec le monde extérieur. 

Margaret MaHLer a insisté sur le processus de séparation et d’individualisation qui 
s'étend entre le 4° et le 36° mois et aboutit à la structuration de la personnalité de l'enfant 
comme étant distinct de sa mère. Cette théorie est actuellement acceptée à l'exception de 
la phase des premiers mois de vie qui met l’accent sur le manque de vigilance et de 
sensibilité du nouveau-né. 

Selon E. Erikson, le développement se poursuit tout au long de la vie. Chaque étape est 
constituée par un conflit et sa résolution : confiance-méfiance de la naissance à un an. 
autonomie-honte (la honte apparaît quand l'enfant prend conscience d’une situation 
négative) et doute (le doute de soi peut apparaître si les parents lui font honte ouvertement. 
par exemple au sujet de la propreté) de un à trois ans. 

Piaget, épistémologiste du développement, a étudié le comportement dès la naisssance 
de'ses propres enfants et a élaboré une théorie du c&#veloppement cognitif dans laquelle 
l'enfant a la capacité de résoudre activement un problème (voir chapitre 6). 


Attachement et besoin de contact social 


Les théories de J. BowLgy ont contribué à la compréhension des liens précoces. Il décrit 
chez l'être humain un pattern comportemental d’attachement de l'enfant à sa mère et a 
conclu que des séparations précoces ont des effets sévères sur le développement émotion- 
nel et intellectuel de l’enfant. 

Ces théories rejoignent les travaux des éthnologues notamment les expérience sur les 
singes de HARLOW. 
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Harry HarLow (1958) a étudié les besoins d’un lien d’attachement entre le bébé singe 
rhésus et sa mère et les conséquences de l'isolement social. Des singes nouveau-nés sont 
élevés dans un isolement social ; si cet isolement dure 6 à 12 mois. ils deviennent 
incapables de toute intégration sociale dans la colonie de singes (aucun lien sexuel 
possible). Séparés dès la naissance, certains sont « élevés » en présence de 2 types de 
mères de substitution : l'une en fil de fer, l’autre en fil de fer recouverte d’une étoffe 
douce et confortable. Les bébés ont tendance à se réfugier et à préférer la mère-étoffe et 
cela même si la mère-fil de fer est équipée d’un biberon. Par la suite. ces singes ont de 
grandes difficultés à s'intégrer dans la colonie de singes adultes. Ceux qui ont été élevés 
ensemble même séparés de leur mère ont moins de difficultés que ceux qui ont été élevés 
totalement seuls. Ils n’arrivent. pas à s’accoupler. Quand les femelles sont fécondées (à la 
suite d'un viol plus souvent), elles sont incapables de s’occuper de leur petit. Mais quand 
elles y arrivent, leur adaptation sociale devient meilleure. 


Les troubles dans le développement 


La souffrance psychique du nourrisson se manifeste de façon extrêmement diversifiée : 
les troubles vont s’exprimer par des symptômes somatiques, psychosomatiques, par des 
troubles dans le développement, par des manifestations comportementales et psychiques. 

Le corps est très souvent en jeu ; c’est à travers lui que le nourrisson va manifester sa 
souffrance intérieure ; si la règle d’or devant un nourrisson est d’éliminer d’abord une 
affection somatique en raison de la rapidité de l’évolution des pathologies à cet âge, une 
autre règle est de savoir lire la souffrance psychique à travers des manifestations 
somatiques sans fondement organique, et de ne pas se contenter d’un trop rapide « ça 
passera avec l’âge ». Inutile pour autant de « psychiatriser » à l'excès, beaucoup de 
troubles sont des signaux de détresse qu’une attention perspicace peut aisément interpréter 
et guérir. 

Devant un trouble psychopathologique du nourrisson, il faut se poser les questions 
suivantes (P. Mazer) : 

— s'agit-il de difficultés banales entrant dans le cadre de variations normales du déve- 
loppement ? 

— s'agit-il d'un trouble réactionnel que l’on peut relier à un événement ou à une situation 
précise (maladie, changement dans la vie de l'enfant...) ? 

— s'agit-il déjà d’un trouble organisé, d’une pathologie psychiatrique. 

La sémiologie des troubles psychiques est riche ; elle permet de décrire des nuances 
très diversifiée à condition de savoir les lire ; cela demande une approche et une formation 
particulière ; le lecteur trouvera ainsi décrit dans les chapitres correspondants les 
angoisses (voir chapitre 16), les troubles phobiques (voir chapitre 16), les généralités sur 
la tristesse et la dépression (voir chapitre 17), les troubles psychosomatiques (voir chapitre 
18). Les grands cadres nosographiques concernant le bébé sont : 
eles états dépressifs (développés plus loin), - 
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e les troubles autistiques et les psychoses infantiles (voir chapitre 23), 
e les troubles déficitaires (voir chapitre 6). .. = 


Les états dépressifs du nourrisson 
et du jeune enfant 


LL 


Généralités 


La dépression du nourrisson et du jeune enfant (avant 24 mois) est fréquente en clinique 
pédiatrique et se présente sous de multiples formes cliniques. 

La dépression anaclitique, lié à une déprivation maternelle massive (décrite par R. Spitz 
en 1946) mérite d’être bien connue car elle est une réalité clinique fréquente et représente 
un des modèles pour la compréhension de la psychopathologie des dépressions de l'être 
humain. Elle pose des problèmes intéressants de liens et de parenté avec les autres états 
dépressifs de l'enfant et de l’adulte. 

Depuis, d’autres tableaux séméiologiques ont été décrits chez le nourrisson et le jeune 
enfant : 

— la dépression masquée 
— la dépression d'accompagnement en paticulier. 


Les conditions étiologiques des dépressions du nourrisson sont : 


— un état massif de déprivation. maternelle (dépression anaclitique) 

— des formes de déprivation maternelle partielle (... absences brèves mais répétées) 
— une inadéquation de l’inter-action mère-enfant | 

— une dépression maternelle manifeste 

— une dépression maternelle larvée évoluant à bas bruit, non traitée. 


Tableau clinique 


1. La dépression anaclitique 


a) Conditions d'apparition 

Il s’agit de nourrissons de 6 à 9 mois séparés brutalement de leur mère alors qu'ils 
avaient eu jusqu’à présent de bonnes relations avec elle. Cette déprivation maternelle 
massive sans substitut compensateur est responsable d’un état réactionnel lié à la perte de 
ce lien privilégié et donne naissance à une dépression anaclitique. Le terme « anaclitique » 
vient du grec anaklinein « s'appuyer sur ». Ce terme a été choisi par R. Spitz pour mettre 
en évidence le fait que cet état pathologique apparaît quand le nourrisson ne peut plus 
s'appuyer sur sa mère pour se développer. 
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b) La symptomatologie 
Après une première phase de pleurs. de cris, de comportements d’accrochage à P adulte, 

apparaît la deuxième phase marquée par une apathie massive avec refus de contact ou 

indifférence à l’entourage. On note : 

e une absence de gazouillis ou de babillage 

e une absence de jeu avec les mains ou avec tout objet 

e il n’y a plus de curiosité exploratoire k 

e on voit apparaître des phénomènes d’autostimulation : balancement en position genu- 
pectorale, rythmie solitaire nocturne ou à l’endormissement de la tête ou du corps, 
rythme diurne 

e au maximum apparaissent des conduites auto-agressives. 


Au total, on distingue trois grands ordres de signes : 
e retrait et indifférence 
¢ régression des acquisitions motrices et intellectuelles 
e troubles somatiques marqués par perte de poids, anorexie, insomnie, grande sensibilité 

aux infections. 

Au maximum, on aboutit à un état proche du marasme. 
c) L'évolution | 

Si on restitue la mère ou un substitut suffisamment bon et acceptable pour l’enfant 
avant une période critique de 3 à 5 mois. l’état dépressif disparaît rapidement. Le 
nourrisson peut garder une grande sensibilité à l'égard d'éventuelles séparations ulté- 
rieures. | 

Sinon l'évolution est grave sur le plan physique (mort possible secondaire à des 
infections, 30 % des cas dans l’observation de Spitz), sur le plan psychique avec une 
apathie, l'aggravation du retard psychomoteur, laissant des séquelles indélébiles. Ce 
tableau complet réalise ce que Spitz a appelé l’hospitalisme. 


2. Les autres états dépressifs du nourrisson 


Ces états cliniques sont plus fréquents, moins graves et méritent d’étre repérés en raison 
du risque psychopathologique ultérieur. 

Syndrome dépressif du nourrisson 

Nous retrouverons la triade dépressive décrite par L. KREISLER. 
a) L’atonie thymique 

Il s’agit d'un bébé ayant un comportement d’indifférence, sans pleurs, sans plaintes. 

On parlera d’athymie globale, d’indifférence, de retrait. La tristesse ou la détresse ne 
sont pas aussi évidentes que dans la dépression anaclitique. 
b) L'inertie motrice 

Elle est marquée par un comportement ralenti, monotone, avec une tendance répétitive. 
Elle n’est pas sans rappeler le ralentissement dépressif de l’adulte (D. WipLocHER) 
c) La pauvreté interactive et le repli 

L'observation clinique et surtout vidéoscopique montre la diminution des interactions, 


de la recherche de contact. La communication est pauvre. Fixité du regard, détournement à 
l'approche de la prise dans les bras, vide expressif. 
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D'autres manifestations symptomatiques peuvent évoquer un tableau dépressif : 
— trouble des conduites alimentaires, i ` we 
— mérycisme, \ 
— anorexie, 3 
— arrêt de croissance, 
— retard de développement psychomoteur, 
— trouble du tonus à type d’hypotonie, 
— modification comportementale, 
— conduites psychosomatiques, insommies, affections diarrhéiques, affections respira- 
toires ou cutanées. PE vel 
Les conditions étiologiques sont souvent caractétisfiques: 


Carence relationnelle 


Il ne s’agit pas de déprivation maternelle massive mais de difficultés relationnelles avec 
la mère: manque affectif partiel (absences brèves mais répétées, image maternelle 
multiple, incohérence éducative, manque de disponibilité maternelle réalisant le tableau 
d’hospitalisme intrafamilial. 


Les dépressions maternelles 


On parle à ce moment-là de dépressions d’accompagnement. 

Ces dépressions d'accompagnement peuvent donner des tableaux graves chez le nour- 
risson, proches de dépressions anaclitiques (notamment en présence de mères présentant 
des tableaux mélancoliques). 

I] peut s’agir : 

e de dépressions maternelles manifestes, liées à la psychopathologie de la mère, troubles 
de la personnalité, dépression, psychose maniaco-dépressive, psychose constitution-- 
nelle ; 

e de dépressions maternelles secondaires à une situation de mère, troubles somatiques 
précoces de l’enfant, mort subite d’un nourrisson dans les antécédents, maladie grave 
d’un enfant, hospitalisation, réanimation, malformation ; 

e d’états dépressifs maternels larvés évoluant à bas bruit, non traités car peu visibles. Ces 
formes d’états dépressifs sont différentes d’une dépression réactionnelle des premiers 
jours suivant la naissance (baby blues). Ils peuvent peser lourdement dans la structura- 
tion psychique de l'enfant du fait des interactions biaisées entre la mère et son bébé. 


Des pathologies somatiques diverses peuvent être responsables d’états dépressifs chez 
l'enfant. C’est pourquoi pour tout trouble psychiatrique du nourrisson un examen médical 
pédiatrique soigneux mérite d’être fait. : 

Il s’agit d'infection ORL, d'intolérance au gluten, des malnutritions protéino-calo- 
riques, des formes graves de carence en fer. 


Enfin, des troubles interactifs mére-enfant 
La mise en évidence de ces-difficultés a pu se faire grace aux études des interactions 
enfant-parents grâce au matériel vidéoscopique. Il apparaît ainsi une mauvaise adaptation 
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ou inadaptation de la personnalité de la mère et de la personnalité du nourrisson. Les 
compétences de l’un et de l’autre dans la relation peuvent se trouver en faillite. Il peut 
s'agir, par exemple, d'un bébé ayant une activité relationnelle faible, responsable chez la 
mère de questionnement sur sa capacité d'être une « bonne mère ». En l'absence d'inter- 
vention d'un tiers, un cercle vicieux s’installe, marqué par un désinvestissement avec une 
souffrance ou un investissement conflictuel entre la mère et son bébé. 


Diagnostic différentiel 


— J'atonie psychomotrice chez une enfant hyperalgique (voir chapitre 29 la douleur) ; 
— certaines pathologies somatiques graves (cancer). 


= L’adolescent 


Généralités 


L’adolescence a pris dans notre société une importance particulière. Loin d’un rite de 
passage, initiatique de l’âge adulte, l'adolescence est devenue une période longue de 
malaise, d'attente, de dysfonctionnement psycho-social très médiatisé. 

L’adolescence commence en principe avec la puberté (en moyenne 10 à 14 ans chez les 
filles, par les premières règles ; 12 à 16 ans chez les garçons, par les premières éjacula- 
tions fertiles). Mais on sait que des problématiques adolescentes surviennent : 
esoit chez des jeunes de 9 à 12 ans, prépubères hypermatures ou vivant dans des 

conditions d’émancipation naturelle (familles défavorisées, bandes de très jeunes gens) ; 
e soit chez des adultes confirmés qui se maintiennent dans des situations d'irresponsabi- 
lité, de questionnement, d’attente, de dépendance socio-familiale. 

C'est dire que les problèmes de l'adolescence se retrouvent à des âges allant grossière- 
ment du grand enfant à l’adulte de 25 ans. 


Modèles conceptuels 


Nous savons que la médecine scinde 3 tranches d'âge de la vie de.l'homme: la 
pédiatrie jusqu’à 16 ans, la médecine de l'adulte, et récemment la gérontologie. L’ado- 
lescent, lui, ne trouve pas tout à fait sa place, entre la pédiatrie et la médecine de l’adulte, 
et surtout institue par rapport à toute structure conventionnelle une originalité réticente. 


1. La puberté 


Elle représente certainement la base d'une transformation physiologique profonde, 
nouvelle, que le jeune intègre progressivement et activement au niveau de son corps. La 


Le bébé, l'adolescent, la famille 301 


poussée de croissance, la transformation corporelle et les caractéres sexuels secondaires, 
les menstruations chez la fille, la tension génitale et la masturbation, instaurent un 
nouveau statut physique qui peut surprendre qualitativement le jeune lui-même et son 
entourage. La « préparation » à cette étape maturative naturelle est faite culturellement. 
même scolairement (éducation sexuelle). mais souvent très peu ou très mal par la famille 
elle-même. Quant à la confrontation aux pairs, les différences d’âge et de maturité dans les 
groupes de jeunes sont telles que chaque adolescent se sent le plus souvent à la fois très 
seul dans son évolution et très dépendant des idées générales et des remarques autour de 
lui. La complicité sociale avec les jeunes de la même génération ne comble pas cette 
différence individuelle souvent exacerbée. Mais les liens et les occupations privilégiés 
avec les copains peuvent revêtir une importance et une place fondamentale dans la vie du 
jeune adolescent. 


2. La société matérialiste 


Elle se trouve elle-même en malaise par rapport à l'adolescent. Cette période est à la 
fois une période de transition dynamique, et une période d'attente. Le jeune est confronté 
aux orientations scolaires et préprofessionnelles (14-16 ans), à des choix de vie apparem- 
ment « irréversibles », à des structures sociales plus ou moins interventionnistes et rigides, 
aux spectres de dangers et de peurs adultes : émancipation hasardeuse, mauvaise prépara- 
tion professionnelle et chômage, marginalité, mauvaises fréquentations, sexualité, mala- 
dies sexuellement transmissibles et SIDA. tabac et toxicomanies... 

Cette société réserve donc à l’adolescent à la fois des provocations aux plaisirs, des 
stimulations socio-culturelles, une liberté d'expression, mais aussi un refus de responsabi- 
lité réelle, une résistance à l'émancipation adulte pleine et entière. 

Le jeune majeur se trouve donc dans un lien durable aux parents, au moins matérielle- 
ment, et souvent affectivement. C’est l'adaptation sociale qui est la plus difficile. 


3. La famille 


Elle est certes mal préparée à intégrer l’adolescence de son jeune. Le couple parental a 
lui-même vieilli, les séparations et restructurations familiales sont fréquentes (30 à 40 %), 
l'aîné fait les frais de l'apprentissage éducatif des parents, la famille « nucléaire » 
appauvrit et intensifie les liens et les confrontations. 

Les parents ont peur de ce jeune, pour eux nouveau, changé, imprévisible. voire 
dangereux. Les transformations naturelles du système familial associent donc la « crise » 
existentielle de l'adolescent à la crise du couple, souvent la crise de chaque adulte-parent 
dans sa vie personnelle. 

Le pouvoir parental a probablement été amoindri par les interventions éducatives de 
l’école, des médias, de la société mixte des jeunes entre eux, et le libéralisme relatif des 
mœurs depuis une trentaine d’années. $ 

Les lois et règlements évoluent lentement dans le’sens d’une responsabilité progressive 
des jeunes, et notamment de leurs possibilités et de leurs droits. 


4. La psychologie ; 
La psychologie et les attitudes générales ont enfin institué la notion d'identité, de 
personne, d'individuatité, d'originalité de chacun comme une donnée fondamentale du 
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devenir. Les modèles courants développent donc le respect absolu de la personnalité 
individuelle, tout en la confrontant aux nécessités de la collectivité, souvent mal ressen- 
ties, pesantes, voire agressantes. 

Intellectuellement, le jeune accède physiologiquement au maximum de son potentiel de 
fonctionnement mental, à des capacités d’abstraction adultes (pensée formelle de Piaget), 
mais se trouve « bloqué » dans un cursus scolaire ressenti comme rigide. long, souvent 
appauvrissant. 

Sexuellement, la construction de la personne à la fois comme être humain social et 
comme homme ou femme, requiert une énergie mentale, une expérience éprouvante, des 
essais maladroits. Les éléments de plus grande liberté d'expression sexuelle peuvent entrer 
en contradiction avec les dangers potentiels soulignés voire amplifiés par l’ambiance 
culturelle et les médias (port du préservatif par exemple). 

Socialement, le jeune, au plein de son potentiel d'action, d'activité, se sent bridé par les 
us et coutumes adultes, et remet en question les références de son enfance. Il éprouve et 
provoque son entourage moins pour l’agresser que pour mieux le connaître, notamment 

“quant aux contrats sociaux, moraux, religieux, et la position existentielle des parents... 

Affectivement, l adolescent est beaucoup moins «isolé » qu’on ne Fa souvent dit. Il 
‘garde au fond de lui les vécus de son enfance. dont il fait une synthèse nouvelle. II ne 
-cherche pas la rupture mais sa place, il ne crée pas le danger mais a besoin de « vivre 
dangereusement », c’est-à-dire de se risquer à des situations nouvelles et notamment celles 
dont on l’a averti, en bien ou en mal. 

L’adolescence n’est donc pas une période de rupture mais de restructuration. d'explora- 
-tion, de provocation naturelle du monde, qui engage non seulement le jeune lui-même 
mais son environnement. 


La « crise » adolescente 


Le médecin se trouve confronté à un problème d'évaluation, car cette période de la vie 
voit à la fois apparaître des troubles bruyants du comportement qui s'avèrent souvent 
transitoires et sans gravité, mais aussi l'émergence de troubles profonds de la personnalité 
engageant le pronostic adulte. Les comportements les plus visibles ne sont pas toujours les 
plus graves, alors que des déviances majeures peuvent évoluer à bas bruit (méfions-nous 
de l’eau qui dort). 

_ L'originalité juvénile 

+ Elle sous-entend d’abord que l'adolescent se cherche, se jauge lui-même. se découvre, il 
est donc en partie dupe de sa propre évolution, tant la transformation est rapide, 
profonde, imprévisible par lui. 

e Même dans le malaise, cet adolescent recherche comme par défi son originalité comme 
une caricature de sa liberté, de son indépendance d’être, de son pouvoir de résistance aux 
autres. 

è Enfin il provoque les adultes autour de lui, à la fois pour reconnaître et jauger leur 


propre avis, leur propre regard sur lui, comme image de référence, et aussi pour les 
jauger eux-mêmes en les éprouvant, en les provoquant. 
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C'est l'instabilité des comportements qui prévaut dans cette originalité : le sommeil 
devient plus fragile, souvent le jeune dort moins, se couche tard, préfère le sommeil 
matinal. Des périodes d'insomnie presque complète peuvent inquiéter l’entourage, suivie 
de périodes d’hypersomnie. - 

Le caractère est fluctuant, versatile, impulsif, imprévisible. Il témoigne notamment 
d’un désir et d'une recherche permanente d'indépendance, d'autonomie, de liberté, de 
décision personnelle, en un mot une révolte contre les contraintes. 

L’humeur de l'adolescent est variable, avec des phases dépressives dégradées, morosité, 
ennui, mauvaise estime de soi, découragement global, fatigue, démotivation, inhibition 
motrice ; et des phases d’excitation euphorique, de désirs désordonnés, de projets et 
d’idéalisation, de discours utopiques, de discussions interminables, de sentiments de 
puissance. 

Le passage à l'acte caractérise cette période par l'imprévisibilité des réactions et 
l'impulsivité des actes. L’adolescent varie entre deux positions : 

— des spéculations interminables, abstractions, raisonnements, discours philoso- 
phiques, références aux religions asiatiques. attrait pour les sectes, les groupes marginaux; _ 
les projets non conventionnels ; 

— des passages à l'acte immédiats. décision irréversible, opposition, bris, départ, 
fugue, tentative de suicide. 

Le passage à l'acte témoigne d'un court-circuit entre le besoin de s'intégrer par la 
culture et par la responsabilité agissante. L’adolescent peut soit se perdre dans des 
anticipations stériles et utopiques, soit surprendre tout le monde et souvent lui-même par 
le besoin immédiat d’un acte sur le monde. libéré d’une réflexion préalable. 

Les apparences physiques sont un élément important de l’image du jeune, et souvent 
retenu en premier par les adultes. La recherche d'originalité se trouve beaucoup dans la 
vêture, la gestuelle, le style, et bien sûr certains « habitus » comme le jean et la cigarette. 

Les fluctuations de l’image de soi traduisent l'instabilité de l'identité : le jeune peut 
ressentir ses transformations comme des déformations, un enlaidissement, une péjoration 
de son image d'enfant. Les dysmorphophobies représentent cette crainte anxieuse d’ano- 
malies esthétiques, fonctionnelles, de formes et de sensations ressenties comme bizarres, 
étranges et étrangères. La cohésion de la personnalité est ébranlée, impression d'être un 
autre, de se dédoubler, de se morceler, de ne plus se reconnaître. La conscience de soi 
devient confuse, mal cohérente, ou plutôt fondée sur une nouvelle cohérence en train de se 
constituer. Cette crise d'identité physique et symbolique est manifestement angoissante. 


Troubles de la personnalité. Conduite à tenir | 


Elle dépend évidemment de la symptomatologie et de l’évolution des choses sous 
surveillance. Deux points fondamentaux doivent dominer les interrogations : 

— y a-t-il rupture ou simple dysfonctionnement ? 

— quels sont les événements de la réalité qui peuvent influencer isa cours du développe- 
ment et des conduites ? 
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1. L’adolescent « normal » 


C’est d’abord un jeune qui reste conscient de sa position, de ses complexités. qui reste 
au contact des référents et des structures. qui n’est pas en rupture, et qui garde des projets 
personnels. Il reste partie prenante des aménagements à l’intérieur de son groupe de vie. 
famille, amis. scolarité... Il est accessible à l'évaluation psychologique et médicale. I est 
capable d’une responsabilité dans la modification éventuelle du cours des choses. Comme 
le confirme l'entourage, la personnalité sans antécédent pathologique reste stable. compte 
tenu de simples fluctuations actuelles. 

Il demeure vrai que les réalités extérieures peuvent déséquilibrer cette période fragile : 
carence parentale, échec imprévu. expérience particulière (traumatisme sentimental, expé- 
riences toxicomaniaques...). C'est donc l'évolution qui permet surtout d'éliminer la 
survenue de troubles de personnalité. 


2. Les troubles « névrotiques » 


De même que le court circuit entre les spéculations intellectuelles et le besoin d'agir, 
l’affectivité fluctue entre un pôle d’inhibition-introspection et un pôle d’excitation rela- 
tionnelle. ` 

Le pôle inhibition-introspection entraîne des aménagements névrotiques. hyperanxiété, 
évitements, phobies sociales, phobie scolaire. obsessions et rituels compulsifs. plaintes 
somatiques, conversion, troubles de l'appétit (anorexie-boulimie). opposition restrictive. 
conduites de doute et d'échec. 

Le pôle d’excitation relationnelle entraîne des relations spontanées, immédiates, des 
rencontres hasardeuses, des complicités illusoires. des imprudences amicales, amoureuses, 
sexuelles. 


3. Agressivité et troubles des conduites 


Les limites et l'agressivité : l'adolescent est à la recherche de sa propre structure en 
devenir. Il se sent aux limites de lui-même, il cherche les limites des autres. et un appui 
sécurisant autour de lui. Il éprouve donc naturellement les êtres et les structures auxquels 
il a à faire. Cette expérience active de ce qui l'entoure, originellement pacifique et 
exploratoire, est un apprentissage naïf du monde adulte. 

Mais les avatars de cet apprentissage, de cette exploration « pour voir », entraînent des 
échanges problématiques. 

Face aux faiblesses et aux désillusions que ces contacts entraînent, peut naître un 
système d’agressivité. Soit que le jeune contraigne son entourage à répondre, à se 
mobiliser, à se déterminer plus clairement, et ce contact peut devenir un combat pour la 
vérité, la réalité même péjorative. et un esprit de justice et d’exigence souvent exacerbé. 
Soit que le jeune se culpabilise lui-même de cette provocation éprouvante, et c’est contre 
lui que se retourne cette agressivité. avec conscience de faire mal, de détruire un monde 
adulte établi. 

L’adolescent peut à la fois prendre conscience des faiblesses qui se découvrent, et 
prendre un plaisir agressant à les dévoiler et à les provoquer. L’adulte peut ressentir 
l adolescent comme pervers, prenant un plaisir à mettre son entourage en échec. 
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Le jeune peut lui-même jouir de ses propres limites, de ses debordements, de cette 
marginalité, et présenter des conduites « psychopathiques ». x 

L’érétisation de ses relations, le besoin de brûler sa vie, de jouer avec les limites et les 
risques, la vie et la mort, la notion de tout ou rien, le flirt avec les dangers (toxiques, 
vitesse, maladies, traitements...), sont données courantes à cet âge. 

Les tentatives de suicide, les essais toxicomaniaques, les fugues, font évoquer le degré 
dé rupture affective et sociale lorsque les systèmes d'intégration sont en faillite. lorsque 
l'adolescent paraît isolé ou installé dans un système destructeur. 


4. Les troubles de l’humeur 


L'humeur dépressive constitue chez l'adolescent un ensemble symptomatique très 
fréquent, vécu soit comme un statut existentiel passager mais stable durant de longs mois. 
soit comme une instabilité thymique. Dans ces cas peuvent survenir des moments 
dépressifs et des moments d’excitation et exaltation euphorique, avec insomnie, accompa- 
gnés d'éventuels troubles anxieux ou des conduites. 


À cet âge, la symptomatologie dépressive est pour l'essentiel comparable à celle de 
l'adulte. Le sexe ratio est de 1 garçon pour 2 à 3 filles. Il est important de ne pas la 
méconnaitre devant des troubles spécifiques : : 
eè Les troubles du sommeil sont plus fréquemment à type d’hypersomnie, pouvant aboutir 

à une inversion complète des rythmes nycthéméraux. 

e Le ralentissement psychomoteur peut en imposer pour un état de fatigue physique. 

¢ Les troubles des conduites sont fréquemment associés’ et au premier plan du tableau 
clinique : états d'agitation, passages à l'acte impulsifs, comportement antisocial. délin- 
quance, conduites sexuelles anarchiques, alcoolisme, conduites toxicomaniaques. 
fugues, difficultés et refus scolaires. 

e La dépression peut être « masquée» par une symptomatologie telle que anorexie, 
boulimie, obésité d'évolution récente, plaintes somatiques. 

e L’autodévalorisation peut manquer et dépend de facteurs culturels. 

è Peuvent exister des éléments délirants et hallucinations congruentes à l’humeur. 

© Le passage à l'acte suicidaire est plus fréquent que chez l’enfant plus jeune (voir chap. 
suicide). 


Les troubles thymiques majeurs, unipolaires ou bipolaires à rechutes peuvent débuter à 
l'adolescence. C’est à partir de 12 ans que sont reconnus les premiers épisodes dans 
Fanamnèse des adultes. On y pensera devant tout syndrome dépressif ou maniaque grave. 
intense et durable. 5 

Des- idées délirantes et hallucinations sont fréquentes, en général simples (une “idée 
dominante, un voix entendue) et congruentes à l'humeur : thème dépressif de culpañilité. 
maladie, mort, nihilisme, punition, incompétence, infériorité, persécution ; ou thème 
maniaque de puissance, universalité... : : 

Toute rechute monopolaire ou bipolaire, et antécédants familiaux de troubles thymiques 
augmentent le risque. 
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5. Troubles schizophréniques 


Quant aux troubles inauguraux d’un trouble schizophrénique, ils sont fréquents à cet 
âge. On discutera ce diagnostic devant la présence de troubles récents, discordants, 
dénotant un changement de personnalité. de troubles délirants non congruants à l'humeur, 
surtout s’il existe des antécédants familiaux schizophréniques sans antécédant de trouble 
thymique notable. (Cf. troubles schizophréniques de l'adolescent et de l'adulte.) 

Dans cette éventualité également la survenue d’événements traumatisants peut 
décompenser une personnalité limite jusque-là compensée. 


56 o 


Conduite à tenir 


© Un premier bilan psychiatrique apprécie la symptomatologie. considérant qu’à cet âge 
jusqu'à preuve du contraire rien n'est fixé. Le jeune est vu seul, le contrat de 
surveillance psychologique est discuté avec lui. 

è Un diagnostic d'attente est posé, initiant une surveillance psychiatrique durant quelques 
mois à deux ans environ. Il faut surtout garder le contact. 

e Tout traitement implique une position active à la fois sur le sujet et sur son environne- 
ment, familial, socio-scolaire, voire amical... 

e On a probablement exagéré la complexité potentielle de l'adolescent. C'est en fait sa 
résistance aux systèmes conventionnels qui pose de réels problèmes. L'adolescent n'est 
plus l’enfant soumis venant consulter avec ses parents. il n’est pas encore l'adulte 
responsable prié d’assumer ses faiblesses dans un jeu social. Ainsi l'adolescent en 
mal-être a-t-il du mal à se confier, à utiliser la consultation médicale, à se présenter en 
consultation psychiatrique. C’est pourquoi, notamment en milieu scolaire, les équipes 
pédagogiques mettent en place des équipes diversifiées à la disposition des jeunes : 
assistants sociaux, conseillers d'éducation, «équipes relai », équipes d'orientation, 
médecins et psychologues scolaires. 

Une collaboration entre les différentes professions de santé, de l'éducation, de la police 
et de la justice, permet de susciter des contacts concrets avec le jeune sur le terrain même 
qui est le sien et dans lequel des problèmes sont dévoilés. 

Le psychiatre intervient comme référent psychothérapique dans une dimension per- 
sonnelle. L’adolescent est sensible au secret de la relation, mais il accepte que les parents 
s impliquent quant à eux pour participer au dépassement des conflits dans la permanence 
de leur devoir éducatif. Les chimiothérapies doivent être proposées avec’ prudence étant 
donné les déviations fréquentes de leur utilisation (toxicomanie, suicide, non-observence 
thérapeutique:..). Elles sont le plus souvent symptomatiques et prescrites en traitements de 
courte durée. 

Dès l’âge de 12 ans, les filles peuvent se présenter dans une consultation de planning 
familial, sans présence et avis parental. Les consultations, bilans et traitements proposés 
sont pris en charge par la Sécurité sociale. 

Des associations nombreuses proposent des aides directes à l'adolescent. équipes de 
rue, associations pour jeunes délinquants. associations pour jeunes maltraités ou jeunes 
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drogués... La multiplication de ces aides directes ne doit pas faire négliger le fait que les 
parents restent responsables pénalement et civilement de leur enfant mineur, et doivent 
autant que possible participer à la résolution des situations problématiques autour de 
l'adolescent souffrant. 


= La famille 


La famille reste l’élément de base de la plupart des sociétés humaines, primitives ou 
développées. Les théories et références utilisées en psychiatrie reposent également sur les 
fonctions familiales : théorie génétique, psychanalyse, éthologie, théories systémiques. 
comportementalisme... 

La famille moderne est marquée par des modifications sensibles de sa constitution : 

e les fratries ont diminué, le nombre d’enfants tournant autour de 2 en moyenne par foyer. 
L'écart d'âge est le plus souvent faible impliquant peu de différences de maturité entre 
les enfants ; 

e le foyer héberge essentiellement parents et enfants, constituant la famille nucléaire dont 
sont éloignés les grands-parents notamment ; is 

ele nombre croissant de désunions et divorces (plus de 30 %) sépare fréquemment les 
couples parentaux ; : 

e la reconstitution de familles autour d’enfants de parents différents multiplie et diversifie 
les références et les autorités ; : 

e l'équilibre des influences paternelle et maternelle évolue en fonction de la promotion 
sociale et du travail des femmes, et d’un investissement plus précoce de leur rôle et de 
leurs droits par les pères. Par exemple douceur chaleureuse et autorité directive sont plus 
souvent qu'autrefois réparties chez les deux parents ; 

e la mise en collectivité précoce, nourrices, crèches, école maternelle dès l’âge de 2 ans. 
l'importance croissante de la scolarité plein-temps, obligent à une socialisation extra- 
familiale qui institue une compétition éducative, renforcée par la télévision, et les 
médias en général ; 

e ajoutons l’interpénétration des races, éthnies, religions, sectes, origines socio-culturelles. 
qui confrontent davantage les différences et les identités particulières des adultes et des 
enfants. Elles ouvrent sur la notion de psychologie transculturelle qui tient compte à la 
fois des spécificités « organiques » liées aux origines, et du principe d'intégration des 
personnes aux us et coutumes du lieu de vie. 


La famille constitue l’origine même de l'enfant. Sa première fonction est de maintenir 
une cohérence biologique entre la procréation, l'histoire généalogique et le processus 
éducatif. La famille a la charge de veiller sur l’enfant quant à ses besoins et sa santé 
physique et morale. À 

La psychologie psychanalytique a souligné l'importance fondamentale du lien duei 
mère-enfant à l’origine de la construction de la personnalité. La préparation, le désir et le 
choix de grossesse sont rendus mieux possibles grace à l’évolution sociale, la promotion 
féminine, la Protection Maternelle et Infantile, la surveillance médicale et les moyens de 
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plannification conceptionnelle. Durant la grossesse et les deux premières années de vie. la 
relation mère-enfant constituerait la trame du développement de la personnalité. L’enfant 
se forme dans cette confrontation interhumaine première faite de souci et d'amour, qui 
structure son identité globale. Le triangle Père-Mère-Enfant représente l équation de base 
et de stabilité du premier développement social. 

Il fonde l’élaboration progressive de l'identité sexuelle par processus d'identification au 
parent de même sexe. La participation précoce des deux parents aux soins entourant le 
petit, renforce et intensifie ses repères existentiels. La famille constitue donc un substrat 
nutritif de la personnalité de l'enfant. 

. wo 
1. La famille éducative 

Elle offre également à l’enfant un cadre structurel. à la fois des traces et des limites. La 
propre enfance des parents, leur témoignage vivant d'une histoire familiale. leur relation 
actuelle et leurs projets, moulent leurs comportements autour de l'enfant et constituent des 
traces par rapport auxquelles ce dernier se situe. Ces comportements, ces volontés. ces 
souhaits sont des moteurs, des exemples. des références nécessaires pour le jeune. 

Les principaux thèmes du substrat éducatif tournent autour des couples amour-haine, 
fusion-rejet, dépendance-indépendance. La famille propose aussi des limites permettant de 
contenir l’expansion naturelle de l'enfant, limites sécurisantes, et structurantes. La famille 
constitue donc à la fois un moteur et une source d'interdits. Elle joue ainsi son rôle social 
amenant l'enfant à une adaptation optimale à la réalité de son monde. Les théories 
systémique et comportementale retiennent les jeux d'influence et de coexistence comme 
des événements interactifs importants au cours d'un développement historique de la 
cellule familiale. E 


2. Les parents 


Les parents eux-mêmes portent en eux et expriment directement et indirectement les 
traces de la famille élargie. Leur propre passé, leur propre éducation, les événements 
marquants de l’histoire familiale des générations précédentes infiltrent naturellement leurs 
attitudes affectives et éducatives. L’enfant se trouve héritier d'un système complexe de 
relations et de successions. Insistons sur le fait que la famille est très évolutive durant les 
16 à 20 ans qui constituent le temps psycho-éducatif. Les parents. le couple, la famille 
élargie témoignent d’un vieillissement et de changements de comportements notables 
alors même que l’enfant grandit et devient adolescent. Le système familial représente 
donc un systme plastique, mouvant, le jeune ayant lui-même une influence fondamentale 
sur la vie et le devenir des adultes qui l'entourent. 

Pour l'enfant légitime ou l’enfant adopté plénièrement par deux époux. l'autorité 
parentale est définie juridiquement dans l'article 371-2 du Code civil comme l'autorité 
qui appartient aux père et mère pour protéger l'enfant dans sa sécurité, sa santé. sa 
moralité. Ils ont à son égard droit et devoir de garde. de surveillance et d'éducation. 
Pendant le mariage, les père et mère exercent en commun leur autorité, ils assument 
ensemble la direction matérielle et morale de la famille. Pour les actes usuels. chacun est 
présumé agir avec l’accord de l’autre. En cas de divorce ou séparation de corps, l'autorité 
parentale est exercée par celui d’entre eux à qui le tribunal a confié la garde ou continue à 
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être exercée conjointement. En cas de décès ou de déchéance. l'autorité parentale que le 
parent détenait est entièrement dévolue à l’autre parent. sauf décision contraire du 
tribunal. 

Pour l'enfant naturel, la dévolution de l'autorité parentale dépend ici de l'existence des 
liens de filiation. Si l'enfant naturel a été reconnu par un seul de ses parents, celui-ci 
exerce l'autorité parentale. Si l'enfant a été reconnu par ses deux parents. l'autorité 
appartient à la mère, ce indépendamment du fait que c’est le premier parent reconnaissant 
l'enfant qui lui donne son nom. En droit français. la place des grands-parents et des frères 
et sœurs n'est pas définie ; l’article 371-4 du Code civil prévoit que « les père et mère ne 
peuvent sauf motifs graves faire obstacle aux relations personnelles de l'enfant avec ses 
grands-parents... » 

Quand cesse l'autorité parentale ? La majorité civile est fixée, comme ia majorité 
pénale, à dix-huit ans. L'émancipation permet au jeune d'avoir pratiquement le statut 
d'adulte avant ses 18 ans. Elle résulte de plein droit du mariage du mineur ou d'une 
décision du juge d'instance. 


3. Événements de vie et facteurs de risque 


On appelle facteur de risque tout phénomène qui entrainerait une prévalence accrue de 
morbidité mentale par rapport à la population générale. Ces « événements de vie » sont : 
e prématurité, dysmaturité, grossesses refusées, souffrance néonatale, séparations précoces 

problématiques, placements nourriciers nombreux ou désordonnés, décès parental... : 

e anomalies sociales majeures de la structure familiale, misère. migration. conditions de 
vie précaires, alcoolisme et toxicomanies, pathologies physiques et mentales invali- 
dantes ; 

e rejet affectif, maltraitance, défaut de soin, irresponsabilité éducative. 


Il apparaît fondamental de ne pas confondre dans des situations complexes les différents 
facteurs : social, économique. éducatif, culturel, affectif. 

Les « facteurs de risque » sont des éléments dont la présence renforcera la vigilance 
autour de la vie de l'enfant. Hs ne sont pas synonymes d’une conviction de tare, ni d'une 
culpabilisation implicite et sommaire de la famille. Chacun sait que les troubles mentaux 
sont présents dans toutes les couches socio-économiques de la population et dans toutes 
les formes et structures familiales et culturelles. 

La notion d'accumulation de facteurs de risque caractérise les familles et sociétés 
défavorisées, mais elles n'impliquent pas de spécificité du risque morbide. 


4. Thérapeutique et famille 


La psychiatrie infanto-juvénile s'adresse à l’enfant et l'adolescent en tant que personne. 
Le contrat peut s’établir d'emblée entre le jeune et le thérapeute. Mais le plus souvent. 
et notamment en fonction de l’âge du sujet. ce sont les parents qui forment la demande. 
Cette demande peut être formulée : 
e par les deux parents et le jeune harmonieusement ; 
e par les parents ou un seul, l'enfant présent ; su 0k 
e par les parents ou un seul sans l'enfant. 
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Dans tous les cas, on tentera de voir l'enfant seul, et l'enfant avec les parents. Les 
parents peuvent mieux informer le professionnel sur les éléments de l’histoire du sujet, de 
l'histoire et des antécédents personnels et familiaux. sur les données sociales. éducatives. 
religieuses propres à cette famille-1a... 

Deux conceptions peuvent être distimguées dans le processus thérapeutique : 

e Soit l’enfant est conçu comme le seul interlocuteur, en thérapie individuelle. les parents 
étant informés sur leur demande de l'évolution. Soulignons que les parents sont les 
premiers responsables et les premiers éducateurs de l’enfant, et qu'ils ne peuvent être 
tenus à l'écart de modifications du comportement de ce dernier. 

e Soit: 'enfans<est conçu comme partie intégrante du système familial et l'objectif 
thérapeutique se situe au niveau du centre de gravité de ce système de tensions, personne 
n'étant désigné comme interlocuteur unique. 

Le thérapeute agit alors sur les relations et les liens familiaux dans le but de résoudre les 
conflits et de rendre à l’enfant une autonomie adaptative adéquate. 

Les thérapies familiales, psychanalytiques ou systémiques, permettent de codifier de 
tels processus thérapeutiques. 


Carence d'autorité 


L'éducation est un phénomène actif, et qui se développe au moins jusqu'à la majorité 
des enfants. Les parents, même dans les familles « normalement » constituées, peuvent 
faillir à cette tâche, par incompétence, ou par usure. 

e L'autorité est d’abord un pouvoir d'entraîner le jeune et de structurer sa personnalité. 
Elle consiste donc dans un acte dynamique, une trace, des projets, des désirs, des 
représentations. L’adulte a l'initiative, il sollicite, il stimule, il propose. 

e L'autorité est aussi un pouvoir de limites et de sécurité. L’adulte guide, évite, signale les 
dangers, protège, indique les règles et les lois, il interdit. 

© L'autorité est enfin un pouvoir de clarifier, c’est-à-dire de présenter les événements de la 
vie et les choix de manière informative, compréhensible, délibérée, de telle sorte qu'ils 
puissent être intégrés par le jeune comme des références claires. A lui alors de 
déterminer progressivement sa propre position et ses propres choix. 

Le gradient d'expérience, de devoir, de responsabilité, de moyens, engage chaque 
parent en tant qu’adulte vis-à-vis du jeune. L’autorité est donc d’abord la charge de 
chacun. Chaque pagent donne à son autorité sa propre forme et conception, qui dépend de 
sa vie et de sa propre éducation. 

La vie familiale engage également le couple parental en tant qu’association spécifique 
subtile et évolutive, couple qui engage alors sa cohésion et sa cohérence. Enfin l'autorité 
« parentale » est rapidement partagée par les collectivités éducatives, notamment scolaires 
précoces, qui peuvent se substituer à la famille dans certaines conditions. Une négociation 
difficile entre ces autorités s’instaure donc très tot dans l'éducation des enfants. Une 
cohérence est nécessaire pour maintenir un équilibre et une hiérarchie des valeurs 
familiales et sociales. 

Les carences d'autorité parentale sont des déséquilibres qui ouvrent sur des déviances 
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éducatives préjudiciables à l'enfant. Le jeune serait plus fragile. faible dans ses relations 
sociales, en manque de confiance en soi, plus impulsif. capable de moins d’anticipation et 
de préparation de ses actes. La psychopathie a été considérée comme relevant en partie 
d'une carence d’autorité parentale, notamment paternelle. 

Les principales difficultés ouvrant à une carence d'autorité parentale sont les suivantes : 


e Beaucoup de parents sont en carence d'autorité, et ne prennent pas leurs responsabilités 
dans la guidance du jeune. Laxisme, permissivité, flou des indications éducatives. 
démission, non-choix, ou souvent absence physique dans les moments importants. C'est 
souvent à l’adolescence que le jeune ‘ressent cette carence comme une fragilité, un 
manque de soutien de la part de ses parents. C’est souvent à cette période que les parents 
souhaitent durcir leurs positions, mais ne sont alors plus tout à fait crédibles ou compris 
par leur jeune. 

Dans ce type de comportement éducatif, on retrouve les familles dans lesquelles les 
pères sont absents (travail, déplacements. désunion du couple...) et délèguent le pouvoir 
éducatif à la mère. 


e Cette carence d'autorité peut être associée à une surprotection, maintien d’une dépen- 
dance de l'enfant, à travers un souci permanent, des craintes, une atmosphère de danger. 
Le jeune manque d'autonomie, les étapes d’émancipation sont difficiles, les séparations 
sont impossibles sans angoisse. L’adolescence est aussi un moment difficile où le jeune 
secoue le joug parental pour trouver son indépendance légitime. 


e L'annulation par les 2 parents de leur autorité respective est un phénomène éducatif 
fréquent : 

— Soit que les 2 parents ne conçoivent pas leur droit éducatif aux différences de points 
de vue, voire aux oppositions. Beaucoup de parents essaient d’avoir les mêmes avis et 
décisions, ce qui n’est en fait pas réellement possible. Or la nature même de la parentalité 
est de concevoir 2 types d’autorité différentes. C'est l'enfant qui fait la synthèse, c’est lui 
qui fait le travail d’association ou de choix et prend ainsi sa propre responsabilité. Ces 
différences de sensibilité et de personnalité, de la part des 2 parents, fondent la richesse 
même du système éducatif. Aux parents de s'expliquer personnellement, d'expliquer 
éventuellement la position du conjoint selon eux. 

— Soit que les parents, activement, critiquent de manière destructrice la position du 
conjoint. Ainsi, beaucoup de mères annulent-elles l'autorité paternelle, qu’elles ne 
comprennent ni ne respectent, en prenant le pouvoir arbitraire de juger et de dénier ce 
conjoint. 


+ Les problèmes du couple et l'enfant « enjeu » sont un des modes de faiblesse éducative 
de la famille. Ici, c'est à partir du débat conjugal que le couple parental perd de sa force 
éducative, et de son pouvoir de sécurisation. L'enfant devient un sujet de provocation et 
de possession. x 


e Les changements et l'évolution des parents sont enfin un sujet de malaise et de difficulté 
fréquents. En effet les parents changent naturellement de comportement au cours de leur 


propre vieillissement et du vieillissement du couple. Ils ont donc un droit éducatif à 
modifier leurs positions, leurs choix, leurs avis. Les jeunes ont besoin que les parents 
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expliquent ce développement et ses raisons. Trop de parents n’osent pas se dédire., de 

peur de paraître en contradiction avec eux-mêmes, et criticables par leur jeune. Pourtant 

le véritable pouvoir d'autorité se situe aussi dans l'authenticité des parents : mieux vaut 

afficher clairement ses faiblesses réelles. que de penser duper le jeune par des artifices 

éducatifs. 

-Le médecin peut ainsi aider le jeune par des consultations parentales. Les parents ont 
besoin d’être conseillés pour eux-mêmes, seuls, en couple, voire en groupe. 


Désunion parentale. Divorse 
a 
Le divorce est accepté par la loi, il devient un phénomène courant de l’évolution des 


couples de nos jours. Entre 1968 et 1982 le nombre de couples divorcés a triplé. 

En France existent 3 types de divorces : le divorce pour faute, le divorce pour rupture 
prolongée de la vie commune obtenu au-delà de 6 ans de séparation effective, et le divorce 
par consentement mutuel. 

L'enfant est confié à la garde du père dans 7 % des cas environ, à la mère dans plus de 
la moitié des cas, et à la garde conjointe dans 40 % des cas. Plus de la moitié des pères 
demandent la garde des enfants. 

L'enfant moderne semble s'adapter réellement au principe de séparation de ses deux 
parents. Notamment l’enfant très jeune prend vite l'habitude d’une nouvelle organisation 
de vie. 

Par contre il est particulièrement sensible : 
ʻe aux conflits parentaux, que les parents soient ensemble ou séparés ; 
e à la forme que prennent ces conflits : disputes ouvertes, coups, démonstrations. impu- 

deurs, alcoolisme ; 
e au respect de sa propre vie (sociale. scolaire...) et de ses propres repères, amicaux. 
personnels, spatiaux (sa chambre, ses affaires), ses rythmes propres, ses attachements : 
+ à l’équilibre des « forces » de récupération entre ses deux parents. Il est préoccupé par le 
parent malheureux ou perdant qu'il a besoin de secourir ou de protéger. 


Les enfants soumis à de tels événements peuvent présenter des troubles divers, 
originaux ou amplifiés par la situation de stress. 
Quelques règles de base peuvent aider à guider l'enfant et la famille : 

è L'enfant doit comprendre ce qu’on lui laisse voir ou deviner. Les parents ont un devoir 
d'explication, simple, permettant d’iafoSner l'enfant sur le devenir d’une famille dont il 
est un constituant. 

e L'enfant peut tout à fait entendre certains désaccords entre ses parents, chacun d'eux 
pouvant les dire de manière non passionnelle, comme des différences absolues, voire des 
oppositions, mais dans le respect de l'autre en tant que parent. 

e L'enfant fera lui-même la synthèse de ces données au cours des années de sa propre 
maturation. Ce sont les parents qui divorcent et non les enfants. 

e L’enfant doit se sentir un pouvoir positif au cours de la séparation de ses parents. I] est 
important qu’il sente sa place active dans un réconfort possible, dans des responsabilités 
qu’il peut prendre, dans des plasirs qu'il peut donner. Cette situation peut être pour lui 
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une étape d'autonomie positive. c'est souvent ce qui est éxigé de lui implicitement dans 
les désordres des procédures. Á 

e L'enfant bien sûr ne peut être un enjeu affectif entre les deux parents. Il ne peut choisir 
entre eux. Il peut par contre donner son avis sur ses préférences dans l'organisation 
pratique de la vie après la séparation. 

e Chaque fois que possible, le médecin aidera l'enfant à signifier sa position et ses 
besoins. aux parents. mais aussi au juge des affaires matrimoniales. Ce dernier peut 
actuellement entendre tout jeune de 13 ans et plus, mais il pourra éventuellement 
recevoir un enfant plus jeune si cette demande est étayée. 

e On veillera à ce que l'enfant organise ses pôles d’émancipation naturelle, travail, sorties. 
vacances. loisirs, passions personnelles, surtout si ces occupations l’aident à supporter la 
faillite familiale. Les enfants de parents divorcés semblent soit immatures et régressifs, 
soit hypermatures. Un point essentiel est leur conception de leur propre vie comme 
évolution positive de l’histoire familiale. 

e Les parents doivent concevoir le droit de visite sans que l'enfant devienne un colis 
postal. Les gardes alternées sont valables psychologiquement lorsque les parents restent 
compatibles. sont proches géographiquement, et ont les moyens d'offrir à l'enfant un 
espace personnel cohérent dans chaque nouveau foyer. Le médecin peut jouer un rôle 
fondamental dans la guidance éducative et la défense de l’enfant. 

e Une des grandes difficultés des parents est de laisser l'enfant refaire lui-même son 
propre équilibre. Chaque parent souhaite défendre activement ses prérogatives contre 
l'autre, en se méfiant d'un détournement psychologique de l'enfant par l'autre. 
L'enfant enfin peut représenter l'image de l'échec du couple. par le rappel vivant des 
circonstances malheureuses, par la ressemblance avec l’autre parent hai. Il peut alors se 
créer un rejet latent. une agressivité inconsciente vis-a-vis du jeune. 

e La position des nouveaux conjoints n'est pas non plus facile : leur exclusion de toute 
autorité sur l'enfant par le parent biologique n’est pas une solution réaliste ni pour la 
nouvelle structure familiale, ni au plan éducatif dans le partage du nouveau territoire de 
vie. Leur intervention progressive et prudente doit aussi échapper à la compétition avec 
le parent biologique du même sexe. 


Mères célibataires 


Le statut de mère célibataire est de plus en plus fréquent, soit par choix initial. soit par 
désunion rapide d’un couple libre ou marié après la naissance. I] représente environ 15 % 
des familles. L'enfant est unique dans la moitié des cas. 

Les mères célibataires sont souvent très jeunes (la grossesse s’est déroulée en pleine 
adolescence). de familles problématiques ou incapables (jeunesse en institution), leur 
équilibre socio-culturel et financier est souvent précaire. Leur grossesse et l'accouchement 
ont souvent été mal investis, perturbés, l'attachement au bébé est souvent fragile, plaqué, 
artificiel, marqué par une revendication difficile de responsabilité face à leur propre 
famille ou aux travailleurs sociaux. Leur tendance naturelle est de s'enfermer dans une 
relation exclusive et possessive à l'enfant, une préoccupation très matérielle de l'éducation 
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et des besoins, une passivité sociale et professionnelle d'autre part. Comme si la fonction 
de mère nécessitait de négliger toute autre contrainte. Beaucoup de ces mères présentent 
une position abandonnique, qui semble se reproduire chez l'enfant. H existe couramment 
une carence d'autorité dans l’éducation de |’ enfant. 

Les foyers maternels peuvent abriter le couple mère-enfant durant la première année. 
Les services médico-sociaux de secteur peuvent ensuite gérer une guidance sociale, 
médicale et psychologique. La promotion du couple mére-enfant passe par l'émancipation 
progressive de la jeune mère, poussée par ses propres devoirs de charge et d’autorité 
parentale. On peut alors dire que, de manière optimale, l’enfant est un moteur de la 
fonction maternelle: laquelle restaure seeondizement l'autonomie individuelle de la jeune 
femme. 


Adoption 


Il existe en France 4 à 5 fois plus de couples demandeurs que d’enfants adoptables. Il 
existe environ 1 % d’enfants adoptés dans la population générale. 

L'adoption pleinière rompt tous les liens antérieurs de l’enfant et crée une nouvelle 
filiation légitime complète, définitive et irrévocable. 

L'adoption simple prend la forme d’une nouvelle famille (nom, autorité, lieu de vie) 
officialisée sans rupture avec la famille d’origine. 

Peuvent adopter : 

e les couples mariés depuis 5 ans quel que soit l'âge des parents ; 

e les personnes seules âgées de plus de 30 ans qui en font la demande au préfet. Elles sont 
soumises à enquête sociale, examen psychiatrique. et examen du dossier par le Conseil 
des familles, puis à une période de 6 mois de placement en vue d’adoption. 

La plupart des pédiatres ont longtemps conseillé aux parents d’adopter des enfants après 
la première année de vie, notamment pour éviter l'apparition après l'adoption de retards 
ou troubles du développement passés jusque-là inaperçus. Les enfants adoptables ont entre 
quelques mois et 6 ans. 

Les enfants susceptibles d’être adoptés sont : 
eles enfants déclarés sous trois prénoms (accouchement sous X) après un délai de 

rétractation de 3 mois ; 

e les abandons par consentement à l’adoption ; 

e les pupilles de l’État ; 

e les abandons judiciaires ; 

eles orphelins de père et mère. 


Les problèmes généraux évoqués par les familles adoptives sont les suivants : 

è Le plus souvent les familles adoptantes ont vécu de longues années d'attente, d'abord en 
relation avec les traitements et recherches et les déceptions correspondant à la stérilité de 
l’un des parents, ensuite dans les procédures de demande préparant l adoption. 

è Les familles ont souvent subi des enquêtes socio-psvchologiques ressenties comme 
inquisitrices, agressives, manipulatrices et moralement pour le moins éprouvantes. Par 
contre, elles ressentent ne pas avoir été aidées dans la construction de leur compétence 
parentale, lorsque l’enfant adopté est le premier. 
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e Beaucoup de familles accèdent à l'adoption dans une dimension plus morale qu'affec- 
tive: besoin d’aider un enfant sans parent, ou de soustraire un enfant d’un monde 
déshérité (famine, guerre. surpopulation...). 

e Le manque des premiers moments de vie (premiers mois ou premières années) bien 
davantage que de la grossesse elle-même, reste une blessure durable, voire la marque 
d'une incompétence absolue. L'enfant adopté saura manipuler sa mère notamment sur ce 
point. 4 

¢ Le problème de la révélation se pose bien moins de nos jours qu`autrefois, en dehors de 
cas particuliers. L'enfant, depuis le plus jeune âge, est élevé dans une ambiance de 
transparence par rapport à son adoption, chaque famille adoptante utilisarit ses mots et 
ses expressions. C'est à partir des questions habituelles sur la sexualité et le couple que 
l'enfant se forge sa place d'enfant adopté qui n’a pas vécu « dans le ventre de sa mère ». 

e L'adolescence est souvent une période difficile : les débats habituels à cet âge peuvent 
déclencher les sensibilités particulières liées à l'adoption. 

— Le jeune provoque les aspects fragiles de la filiation non biologique. Il peut 
demander à rechercher ses parents biologiques, ou à aller dans une « autre famille ». 

— Les parents adoptifs sont souvent démunis, porteurs d’une culpabilité, et d'une 
autorité moins « naturelle ». plus plaquée, plus moralisatrice, plus froide et plus distante 
que les parents biologiques. Ils se sentent souvent intrinsèquement « étrangers » à cet 
enfant et le ressentent plus « étranger » que jamais. C’est souvent à cet âge qu'ils ne se 
sentent plus le droit d’une intervention éducative directe, comme si le fait d'adoption 
imposait une distance, une impossibilité. 

— Des réactions de rejet existent. remettant éventuellement en question l'adoption 
ancienne. autour de thèmes éducatifs habituels : travail scolaire, tenue, amitiés, risques 
sexuels... 

Psychothérapies du jeune. ou thérapies familiales peuvent être utiles pour passer une 
période d'émancipation du jeune et éviter un éclatement de la cellule familiale. Des 
séparations (internat) sont souvent nécessaires transitoirement pour éviter la « rupture » 
définitive des liens. 


Procréations médicalement assistées (PMA) 


On considère actuellement qu'environ 20 % des couples de 20 à 40 ans consulteront au 
moins une fois dans un centre de procréation assistée. 
On compte 5 % de couples stériles, et des couples hypofertiles (dont la fécondité 

moyenne varie de 1 à 15%). 

Après une année d'infertilité, les investigations sont déclenchées et aboutissent à 

4 éventualités : 

e Une stérilité masculine définitive. Depuis 1973, les centres CECOS (centres d'étude et 
conservation du sperme) recueillent gratuitement et gardent du sperme de couples 
fertiles pour insémination avec donneur (IAD). 

e une stérilité féminine, impliquant le recours à la fécondation in vitro. 
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e une infertilité idiopathique, c’est à dire 3 ans d’infertilité avec bilan normal, on recourt à 
la fécondation in vitro. a 
e l'infertilité partagée par les 2 éléments du couple. 


Le nombre des échecs des PMA est plus important que les réussites. Le taux de réussite 
de l'IAD est de 12 % à la première insémination, 9 % aux suivantes, soit 60 grossesses 
pour 100 couples. ; ae 

L’insémination artificielle par conjoint (IAC) donne des résultats légèrement inférieurs. 

La fécondation in vitro avec transplantation d’embryon (FIVETE) connaît 15 à 20 % de 
réussite à chaque tentative, et aboutit à 40 à 45 grossesses pour !00.interventions. 

Les études menées ‘sur des enfants nés après IAD montrent que ces enfants ont un bon 
développement psychomoteur, linguistique et intellectuel. Certains auteurs notent une 
fréquence de syndrome hyperactivité motrice, de troubles du sommeil, d’une préoccupa- 
tion parentale plus intense. 


Parents malades mentaux 


Ils constituent un risque de déséquilibre pour le devenir de leurs enfants. Ce risque peut 
être vital et aigu dans des moments de décompensation critique (délire, accouchement...), 
ou chronique au long des échanges psycho-édicatifs parents-enfant. 

Il s’agit essentiellement de parents présentant : 

e une décompensation mentale aiguë (délire, raptus dépressif...) ; 

e une psychose chronique (schizophrénie) ; 

e des troubles thymiques importants (dépressifs à rechute ou bipolaires) : 

e un trouble grave de la personnalité ; 

e des conduites addictives (alcoolisme, toxicomanies...) ; 

e des troubles névrotiques graves (troubles anxieux par exemple) ; 

e ajoutons certaines familles vivant dans des conditions socio-psychologiques très défavo- 
risées, où s'accumulent des facteurs de risque (placements multiples. détériorations 
relationnelles...). 


Les enfants de parents malades mentaux peuvent présenter des caractéristiques de 
personnalité selon les modalités suivantes : 


a) Hypernormalité 

L’enfant donne l'impression d'équilibre, d'intégration socio-scolair&" il ne présente 
aucun trouble apparent, c’est souvent les parents qui lui attribuent une fragilité potentielle. 
et demandent à être rassurés sur les risques. 


b) Hypermaturité K 
L'enfant est trop sage, et se présente comme responsable, fiable, calme, conforme, voire 
distant et froid dans la relation sociale. 


c) Dépressivité 
Ces enfants sont graves, sérieux, conscients des problèmes parentaux (parent malade, 
couple, charges...), ils jouent peu... 
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d) Troubles névrotiques 

On retrouve avec une certaine fréquence des troubles anxieux. des troubles obsessifs- 
compulsifs, voire des somatisations et troubles hystériques. 
e) Troubles du développement cognitif 

Troubles du langage. hyperactivité motrice et troubles d’attention-concentration notam- 
ment. 

f) Le problème de l'hérédité 

I se pose essentiellement dans les troubles thymiques et les troubles schizophréniques. 
Pour Rosenthal, le risque de morbidité psychotique chez l'enfant est de 10 % avec un 
parent schizophrène, et de 30% avec deux parents schizophrénes. Rappelons que la 
prévalence est de 1 % environ dans la population. 

Pour Mendlewicz le risque de trouble thymique est de plus de 50 % chez l'enfant de 
parent bipolaire. et autour de 15 % chez l'enfant de p parent unipolaire. Rappelons que la 
prévalence est de 2 à 3 environ dans la population. 

C'est en fait à l'adolescence que le poids de l'hérédité va peser dans la discussion 
diagnostique de tout trouble du comportement du jeune. 


1. “Facteurs de morbidité 


En fait, le devenir de l'enfant de parent malade mental dépend : 

e du diagnostic et de la reconnaissance officielle de la pathologie parentale : il semble en 
effet que les enfants de parents malades mentaux non reconnus présentent une souf- 
france psychique plus importante que ceux de parents connus et suivis : 

ede l’âge de l'enfant au moment du début de la pathologie parentale : 

e des perturbations interactives précoces parents-bébé (mère schizophrène ou déprimée) : 

e des relations parents-enfants au long de la vie de l'enfant : 

e des facteurs de compensation : l'autre parent est-il capable de maintenir un équilibre de 
vie, la famille élargie est-elle capable de compenser les faiblesses et les problématiques 
du parent déséquilibré ? 

Le parent malade est-il correctement suivi ? Insistons sur l'importance de veiller à 
l'entourage et aux enfants du patient suivi en psychiatrie adulte. 

L’adolescence est un moment difficile: le jeune prend une conscience adulte du 
déséquilibre grave de son père ou sa mère. Son émancipation doit tenir compte à la fois 
d'un souci de protection et de vigilance vis-à-vis des parents, mais aussi d une autonomie 
dure, d’un rejet de la maladie et de ses conséquences. 


a) Enfants de parents schizophrénes 

Nous avons vu le risque accru de schizophrénie chez les enfants de parents schizo- 
phrénes. Le risque reste significativement élevé chez les enfants de parents schizophrenes 
séparés de leurs parents et adoptés par des familles indemnes. 

Les enfants sont porteurs de risque de schizophrénie, ou d'état limite, mais aussi 
d’alcoolisme et de toxicomanie. Le risque de schizophrénie chez les enfants est plus élevé 
pour les mères présentant une forme hébéphrénique ou catatonique (non paranoïde). 
auxquelles s'ajoutent complications périnatales, conditions de vie instables. placements 
institutionnels. 
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b) Enfants de parents déprimés 

La morbidité psychiatrique est 3 fois plus élevée chez les enfants de déprimés que chez 
les témoins (24 % contre 8 % pour Weissman) : on retrouve de manière significative des 
troubles dépressifs dès avant l’adolescence (14-20 ans), des troubles anxieux (angoisse de 
séparation, troubles paniques, troubles obsessifs-compulsifs...), des troubles des conduites. 
Les jeunes enfants de mères déprimées semblent en léger retard de développement 
psychomoteur et intellectuel. Ils présentent un attachement moins sécurisant à la mère, une 
difficulté de régulation de leurs émotions, et une adaptation par un « style déprimé » qui 
semble leur éviter des décompensations. 


à 
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c) Enfants de parents héroinomanes 

Le milieu psychoéducatif est marqué par la destructuration familiale, l’impulsivité et 
Vimprévisibilité des événements, les conduites addictives associées, les conduites psycho- 
pathiques, l'insécurité. 

Les nouveau-nés exposés aux opiacés sont à risque d’hypotrophie, de mort subite, de 
syndrome de sevrage. Puis ils présentent souvent hyperactivité motrice, myoclonies, 
convulsions, retard de développement psychomoteur, troubles cognitifs, troubles digestifs 
et respiratoires. 


d) Enfants de parents retardés mentaux 

Le milieu est marqué par l’immaturité parentale, l'insécurité, la fréquence de l’alcoo- 
lisme, des mauvais traitements directs, du rejet de l’enfant. 

Les enfants sont souvent en carence d'hygiène somatique, retard de croissance et de 
développement psychomoteur. Les troubles psychiques de ces enfants peuvent être plus 
importants que ceux présentés par les enfants de pärents psychotiques. 


2. Conduite à tenir 


La prise en charge des familles de parents malades mentaux est affaire de pluridiscipli- 
narité et de constance. ii . 

I} faut d’abord prévenir tout danger pour l'enfant d’une décompensation aiguë du 
parent malade : actes incontrôlés durant la grossesse, infanticide à la naissance, fugue 
pathologique, mauvais traitements au nourrisson, carences graves de soins et d’apport... 
Les services sociaux et psychiatriques ont donc une responsabilité dans les conséquences 
familiales du déséquilibre du patient parent. Les hospitalisations mère-enfant en unités 
spécialisées permettent de passer cette période critique à la fois pour la mère, l’enfant et la 
famille. - : 1 ge 

Toutes les aides sont apportées pour maintenir l’attachement familial autant que 
possible, en préservant des espaces et des temps de collectivité extrafamiliale équilibrée 
précoce, et donner à là famille élargie toutes ses chances de conserver son étayage naturel. 
_ Pourtant il est de nombreux cas où les parents ne peuvent assumer leur parentalité et où 
le maintien de l’enfant auprès d’eux soulève le problème d’une réelle maltraitance ou 
d’une réelle carence. Mieux vaut alors épargner le développement de l'enfant à l’écart du 
parent déséquilibré. Ces séparations peuvent se faire au moment de crises transitoires du 
parent malade mental, ou de manière plus stable par placement de l’enfant en famille 
d’accueil. 
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Les difficultés scolaires 


P. MESSERSCHMITT 


L'école représente un lieu et un temps très importants de la vie de l'enfant. non 
seulement durant la période d'obligation scolaire (de 6 à 16 ans), mais : 
e dès la période maternelle qui organise les bases de la socialisation en collectivité et les 
prérequis aux apprentissages : 
e et au-delà de 16 ans où se jouent la formation professionnelle et la sécurité de l'emploi. 
` La promotion scolaire engage donc fortement les angoisses et les ambitions du jeune 
lui-même et de ses parents. L'examen de l'enfant doit absolument prendre en compte la 
scolarité, à la fois comme but de l'adaptation sociale et comme terrain d'événements et 
d'expression du développement. 


Description du parcours scolaire 


En France la plupart des enfants vont à l'école maternelle vers 3 ans. 

A Sans, grande section, l'enfant acquiert la maîtrise du langage oral. la stabilité. 
l'attention à l'apprentissage proposé. les bases du graphisme. 

À 6 ans, cours préparatoire. lecture, écriture, numération, addition. 

A 7 ans, cours élémentaire 1 

A 8 ans, cours élémentaire 2 

A 9 ans, cours moyen | 

A 10 ans, cours moyen 2. 

L’entrée en 6° au collège se fait autour de 11 ans. Une première orientation des enfants 
en retard se fait vers 12 ans. soit en 6° adaptée, Section d'Éducation Spéciale (SES). 

Une deuxième phase d'orientation se fait en 5° autour de 14 ans, vers des classes 
d’apprentissage professionnel (CAP), des classes préprofessionnelles de niveau (CPPN). 
ou des classes technologiques en LEP (Lycée d’enseignement professionnel). 

Une troisième phase d'orientation se fait en 3°, l'obligation scolaire allant jusqu'à 
16 ans, orientation en BEP. Brevet d’Enseignement Professionnel qui peut conduire 4 un 
Bac Professionnel. 
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L'interrogatoire se penche sur le développement de l'enfant et son cursus scolaire, les 

bulletins scolaires, les orientations et redoublements, les remarques faites par les ensei- 

gnants. 
Rappelons certains caractères particuliers de l’école française : 

e son niveau est élevé, notamment en primaire et en début de secondaire, 

e les classes sont d’effectif important (25 à 30 élèves), j soa 

e une priorité est donnée à la culture générale, au langage, à l’abstraction. Le sport et les 
options concrètes particulières (dessin et arts plastiques, musique...) y sont peu à pen 
valorisés. 

e les orientations y sont faites dans une concertation insuffisante et parfois difficile avec 
les familles, 

ele domaine médical y est problématique, d’où une certaine difficulté de tolérance aux 
maladies des élèves (comitalité, SIDA, absences pour soins...), 

e jes professeurs sont mal préparés aux problèmes psychologiques des jeunes. 


B= Difficultés liées aux apprentissages scolaires 


Retards mentaux 


Il s’agit de retards globaux du développement psychomoteur et intellectuel. L'enfant 
échoue globalement dans ses apprentissages, dès la scolarité maternelle ou le début du 
primaire. 

La prévalence est de 3 % de la population. 

Le retard implique : 

e un retard de développement psychomoteur (interrogatoire, examen, tests type Brunet et 

Lézine), ` 
e un retard intellectuel (interrogatoire, tests type Wechsler, NEMI, nouvelle échelle de 

mesure de l'intelligence...) 

Les tests de Quotient Intellectuel (Brunet Lézine, Wechsler, NEMI...) et de niveau 
scolaire permettent d’évaluer le retard et de préciser son type : 

— Notion de retard léger (QI global supérieur à 50) moyen ou sévère. 

— Notion de retard global homogène (la plupart des épreuves sont au même niveau) ou 
de retard hétérogène (portant significativement sur certaines épreuves) 

— Notion de niveau limite (QI global autour de 70-80). 


Le retard peut être masqué par I’ association à des troubles du comportement qui sont au 
premier plan du tableau clinique : hyperactivité motrice, troubles d’attention-concentra- 
tion, troubles des conduites, refus scolaire, troubles anxieux.. 


Attitude à tenir 


e Le maintien dans la scolarité est préféré compte tenu des options d'intégration et 
d’éducation de nos sociétés. Les redoublements permettent à certains enfants de prendre 
plus de temps. 
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Les classes de perfectionnement * accueillent des enfants déficients légers, en nombre 
limité par classe (15 enfants) avec un programme réduit et concret, et un professeur formé. 

Des rééducations sont associées en dehors de l’école : psychomotricité, orthophonie. 
kinésithérapie, aides pédagogiques spécialisées... 

e Les externats médico-pédagogiques accueillent les enfants déficients moyens et pro- 
fonds, sortant des circuits de l’ Éducation nationale après décision de la CDES (Commis- 
sion départementale de l'éducation spéciale) : ces établissements disposent d'équipes 
réunissant médecins, psychiatres, psychologues, rééducateurs, assistants sociaux... Ils 

; assument, plus spécifiquement les troubles associés. 


Troubles sensoriels 


Tout bilan de difficultés scolaires doit éliminer : 
e une amblyopie accompagnée ou non d’un strabisme. 
e une surdité partielle, de perception ou de transmission, gênante au-delà de 30 décibels ve 

perte sur les 2 oreilles. 

Les bilans de médecine scolaire, dès la- maternelle, répondent notamment à cette 
indication. Tout retard de langage doit faire éliminer une surdité. 

Ces troubles sensoriels ne doivent pas être confondus avec un retard mental. mais des 
associations sont fréquentes. 

L'association d’un retard mental et de troubles sensoriels ne doit pas être confondue 
avec un trouble autistique-psychotique, mais cette association est également possible. 

Les troubles sensoriels légers, précocement corrigés, doivent permettre le maintien dans 
un circuit scolaire normal. Dans les cas contraires, des établissements spécialisés de type 
externats médico-pédagogiques pour enfants sourds ou malvoyants permettent une péda- 
gogie spécialisée mieux adaptée. 


Troubles globaux du développement 


Les troubles autistiques (début avant 3 ans) et les troubles psychotiques précoces (début 
autour de 5 à 10 ans) entraînent un handicap sévère de la communication, qui place 
l'enfant hess du champ de la pédagogie habituelle, notamment collective. Cependant. 
l’école maternelle peut dans la plupart des cas recevoir les enfants pour une stimulation 
préscolaire, dans le but d’une socialisation. 

Les enfants autistiques-psychotiques bénéficient à partir de 6 ans d'établissements de 
jour (externats médico-pédagogiques, hôpitaux de jour) spécialisés ayant vocation de 
traiter les problèmes psychiatriques en même temps qu'est dispensée une pédagogie 
personnalisée adaptée à chaque enfant. 

Les enfants à la fois les plus performants et les moins gênés par des troubles de 
comportement se voient proposer des temps partiels à l’école, voire des « classes inté- 


* Depuis 1992, ces classes sont appelées CLIS : classes d'intégration spécialisées. 
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grées » de 3 ou 4 enfants soutenus par 2 adultes. Des programmes pédagogiques 
spécialisés et individualisés permettent. avec l'appui éducatif concerté des familles, de 
maîtriser les troubles de communication et de mener les apprentissages de base. 


Troubles spécifiques du développement 


Environ 10 % des enfants d'âge scolaire présentent des difficultés liées à des troubles 
spécifiques alors que leur niveau intellectuel global est normal. Il peut s’agir de : 
— troubles du langage oral 
— troubles du langage écrit : dyslexie-dysorthographie 
— troubles du calcul : dyscalculie 
— immaturité motrice, psychomotrice. dysgraphie 
— hyperactivité motrice, troubles d’attention-concentration. 

Ces troubles peuvent être isolés ou associés. Outre l'évaluation intellectuelle, ils 
impliquent une évaluation psychomotrice, neuropsychologique et orthophonique. 

Leur découverte débouche sur des aides spécifiques, notamment par rééducation, et 
recherche de stratégies cognitives adaptées. Rappelons que ces troubles sont peu sensibles 
à la pédagogie commune, notamment dans des classes d’effectif important (25 à 
30 enfants) dirigées par des pédagogues peu avertis de ces problèmes. 

Cela impose une double conduite médicale : 

— justifier et encourager le maintien de l’enfant dans le circuit scolaire tout venant 
puisque ses compétences globales sont bonnes : c’est le devoir d'intégration ; 

— justifier et préserver les rééducations prescrites parallèlement, qui imposent des temps 
supplémentaires de travail, de déplacement... La collaboration avec l'enseignant est 
fondamentale, et vise l'information avec l'accord des familles, voire l’adaptation parti- 
culière des attitudes pédagogiques aux problèmes de chaque enfant. 


Difficultés non scolaires s’exprimant à l’école 


Troubles somatiques | 

Toute maladie durable, par l'absentéisme qu’elle entraîne, pénalise la promotion 
scolaire. Rappelons l'énorme effort fait pour l'intégration des enfants présentant un 
diabète, une maladie convulsivante, une infirmité motrice cérébrale, une hémopathie, etc... 

L'enfant peut être aidé par l’école à l’hôpital qui permet de maintenir la stimulation 
pédagogique pendant et même entre les hospitalisations. Un des problèmes essentiels est 
celui des traitements et de la tolérance limitée aux effets secondaires : période d’adapta- 
tion, somnolence et fatigabilité liées aux traitements sédatifs, troubles d'attention et de 
mémoire. g 3 

Le médecin et les familles sont pris dans une certaine ambiguité entre : 
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ele maintien d’un secret médical évitant interprétations abusives et rejet. 
e une information minimale de l’école permettant une compréhension des troubles éven- 
tuels survenant dans le champ scolaire. 
Les cas d’enfants présentant une sérologie positive au VIH montrent l'importance du 
maintien d’un secret médical absolu dans la plupart des cas. 
Certaines possibilités de scolarité par correspondance sont préférées par les familles 
(CNED, centre national d'enseignement à distance). 


Difficultés socioculturelles 


— La transplantation. l'immigration, le bilinguisme sont des facteurs de fragilité 
socioculturelle pouvant gêner considérablement l'adaptation culturelle de Penfant à 
l’école française. 

— Le chômage des parents, la pauvreté, les logements exigus et la promiscuité. peuvent 
priver l'enfant de moyens de travailler et de bénéficier des apports pédagogiques. 

— L'absence de stimulation culturelle et linguistique pénalise certains enfants en les 
privant du soutien familial dans les projets, les motivations, l’ accompagnement nécessaire. 

Soutignons que ces difficultés peuvent s'associer, mais elles sont parfaitement compa- 
tibles avec une ambiance affective chaleureuse, maturante et structurante. Les difficultés 
socioculturelles des familles ne sont donc pas synonymes de carence affective. 

Un handicap important de telles familles est leur méconnaissance des moyens et 
techniques, des outils de traitement et de prévention, de leurs droits, et leur moindre 
accession aux aides en général. Le travail médical consiste donc à soutenir. informer. et 
guider enfants et parents dans un système socioculturel qu’ils maitrisent mal. 


Troubles psychoaffectifs 


Ils doivent être reconnus comme souffrance psychique de l'enfant scolarisé : ils peuvent 
être : 

— secondaires à un facteur scolaire (échec, mésentente avec un professeur, facteur 
relationnel méconnu comme un racket). 

— où primaires dépendant de facteurs extrascolaires. Dans ce cas, ils peuvent entraîner 
soit un désinvestissement scolaïie et un échec, soit un hyperinvestissement scolaire avec 
surcompensation. 

Dans tous les cas, il faut déterminer si les troubles : 

— sont limités au travail scolaire lui-même (à l’école, à la maison) 

— existent en toute situation, scolaire et extrascolaire 

— épargnent le champ scolaire. 


1. Troubles anxieux 


L’hyperanxiété s'exprime généralement par une inhibition globale, l'enfant est considéré 
comme socialement immature, dépendant de l'adulte, timide et isolé, redoutant la compé- 
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tition sociale et scolaire. H est hypersensible aux remontrances, échecs et punitions. Il est 
souvent surprotégé, cherche l'assistance des adultes et des aînés, la compagnie des plus 
petits. Les troubles de sommeil ajoutent à l'inadaptation dans le travail. Il peut être envahi 
par une problématique familiale (désunion parentale...). - 

L’angoisse de séparation se fait souvent sentir aux rentrées scolaires et notamment aux 
rentrées importantes comme la maternelie, le cours préparatoire, la 6°, les changements 
d’établissement, au retour d’une absence prolongée, ou à l'occasion d’un voyage de classe 
(classe de nature). 

Les somatisations anxieuses : l'enfant et l'adolescent présentent des douleurs abdomi- 
nales, céphalées, douleurs osseuses et articulaires, ou quelque majoration de troubles 
somatiques (infection, troubles digestifs. troubles respiratoires...). 

L'école connaît aussi les phénomènes de groupe. ou de série, « contagion » de crises, 
crises de nerf, crises d’hystérie, « spasmophilie », survenant en réaction à un événement 
de la vie scolaire ou de la vie culturelle. 

Le refus scolaire (phobie scolaire) est fréquent entre 9 et 13 ans, mais existe à tout âge. 
Il est une des causes majeures et résistantes d'absence scolaire, souvent durant de longs 
mois. : 

Les troubles obsessifs-compulsifs peuvent gêner l'efficience scolaire : vérifications, 
pertes de temps, inhibition majeure, fatigabilité... | 


2. Réactions dépressives 


L'enfant déprimé perd son dynamisme, ses motivations, ses projets, le plaisir 
d’apprendre et de côtoyer les camarades. Les troubles de sommeil sont de règle et ajoutent 
aux facteurs de fatigabilité. Remontrances, échecs et punitions peuvent décompenser le 
tableau clinique et entraîner des réactions aiguës, fugues. idées ou tentatives suicidaires. 


3. Les troubles des conduites 


Le jeune devient opposant, agressif, turbulent. et peut présenter des troubles actifs de 
conduites sociales : mensonges, falsifications, école buissonnière, fugues, actes délin- 
quants à l’école ou aux abords, racket. bandes, sévices sur les plus petits... 

La violence intrascolaire est un élément important de la vie sociale : rapports difficiles 
entre adolescents, entre adolescents et professeurs, pratiques d'inscriptions murales, de 
délabrements, menaces, viols, toxicomanie dans les lieux scolaires. 


Les troubles psychiatriques 


A tout âge peuvent apparaître des troubles profonds de la personnalité qui s’expriment 
tout d’abord ou essentiellement à l’école. Ces troubles peuvent être en rapport avec : 
Les troubles thymiques, dépression, voire accès maniaque. 

La schizophrénie infanto-juvénile. 
L’anorexie mentale - z 
La maltraitance : inceste, sévices, carences... = 
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Les tentatives de suicide : soulignons la fréquence des phénomènes de groupe. et d'entrai- 
nement, occasionnant des tentatives de suicide d'adolescents. 


Conduite à tenir 


L’équipé de santé scolaire comprend : le médecin scolaire, l'infirmière, lassistante 
sociale, le conseiller d'éducation. le directeur dans sa responsabilité globale. 

Des contacts sont nécessaires entre cette équipe, la famille et les thérapeutes consultants 
engagés auprès du jeune: médecir, spécialistes, hôpital, rééducateurs (orthophonistes. 
psychomotriciens, kinésithérapeutes, orthoptistes...), centres médico-psycho-pédage- 
giques... 

Le médecin scolaire peut être averti sous le sceau du secret professiounel de ceriaines 
maladies et de traitements qui peuvent avoir des répercussions sur les comportements er 
milieu scolaire. 

Le souci d'intégration des jeunes ne doit pas faire perdre de vue que l'école est un lieu 
de compétition éprouvant pour tous, et que les professeurs n’ont pas la possibilité de 
personnaliser leurs relations avec chaque élève. 

Enfin les CDES (Commissions départementales de l’éducation spéciale) peuvent dor- 
ner un avis sur les situations mettant l'équilibre et les intérêts scolaires en jeu. 


Les sévices a enfants 
L'inceste 


P. MESSERSCHMITT 


On définit sous ce terme les mauvais traitements, sévices, inceste, et carences subis par 
un enfant. 

Est maltraité, selon le rapport de novembre 1987 de l'Inspection générale des Affaires 
sociales au ministère de la Santé, « tout enfant de 0 à 15 ans subissant des violences 
physiques ou morales, psychologiques ou affectives, que ce soit de façon active ou passive 
(omission, carences), qui retentissent de façon grave sur son état de santé ». 


Définition 


La maltraitance à enfants comprend : 

— les sévices physiques (lésions traumatiques non accidentelles) 

— les abus sexuels (avec ou sans violence) 

— les carences quel qu’en soit le type: nutritionnelles. de soins, de support affectif. 
d'éducation 

— les mauvais traitements psychologiques (rejet, sadisme, exigences excessives) 

— les pathologies médicales induites (administration de toxiques, syndrome de Münch- 
hausen par procuration) 


i Les responsables peuvent étre : | 
— les parents ; même si les sévices sont attribués à l’un d’entre eux en particulier. ils 
sont considérés comme ayant une coresponsabilité vis-à-vis de la maltraitance 

— d’autres adultes (fratrie, conjoints de parents séparés, étrangers...) 

— d’autres mineurs plus âgés 

— des institutions (pouponnières, internats, établissements de jour, familles d'accueil...) 
Tout lien de parenté ou d’autorité sur l'enfant est un facteur aggravant la responsabilité 

:de l’auteur des maltraitances. 
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: Epidémiologie 


La prévalence globale serait de 1 à 10 pour 1 000. 

80 % des enfants ont moins de 3 ans. 40 % moins de 1 an, 15 % entre 15 et 18 ans. 

Plus de 25% de ces enfants seraient nés prématurés ou dysmatures. Les enfants 
hyperactifs. retardés, handicapés mentaux sont des victimes fréquentes. La mortalité serait 
de 3à4%. 

Les sévices en général touchent autant les garçons que les filles. les sévices sexuels 
concernant les filles dans 80 % des cas. 


Les parents 


Ils ont en moyenne une trentaine d'années. Les mères sont souvent carencées, et issues 
de familles très déséquilibrées voire maltraitantes. Ces mères mais aussi les pères 
maltraitants projettent souvent sur l'enfant leurs réactions agressives : ils considèrent 
l'enfant comme insatisfait, dévalorisant, « méchant » vis-à-vis d’eux. Ils sont souvent 
frustes, impulsifs, peu ou mal socialisés, affectivement immatures. Le couple est en 
mésentente voire en rupture. Chaque parent est en rejet ou en rupture par rapport à sa 
propre famille. Ces parents attendent de l'enfant un rôle idéalisé de réparation, de lien, de 
valorisation, rapidement annulé par les réalités de la vie : maladie, contraintes, fragilité... 

10 % de ces parents ont une pathologie mentale reconnue (psychose délirante, psycho- 
pathie, perversions...), mais une proportion plus importante présente alcoolisme, toxi- 
comanies, dégradation des habitudes de vie... 


Symptomatologie 


Lésions traumatiques 


1. Les lésions cutanéo-muqueuses 


Elles sont souvent visibles : 
— ecchymoses particulières par leur localisation inhabituelle pour un traumatisme banal 
(face, cou, tronc, fesses, organes génitaux externes), leur multiplicité, leur ancienneté 
différente ; 
— griffures, morsures, brûlures de cigarette, lésions évoquant une contention par des 
liens, lésions « ignorées » ou inexpliquées ; 
—- brûlures par ébouillantage, fer à repasser ; 
— plaies endobuccales ; 
— plaques d’alopécie. 


2. Les lésions osseuses 


Elles sont fréquentes chez les nourrissons (une radiographie systématique doit étre 
demandée au moindre doute). 
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Fractures diaphysaires, arrachements métaphysaires, décollements périostés, fractures 
de côtes. fractures du crâne.. 
Le syndrome de Silvermaän comporte des fractures multiples d’ ge différent, négligées. 


3. Les lésions viscérales 


Elles peuvent concerner l'intestin, l’estomac, le foie, la rate, le pancréas ; les lésions 
oculaires (hémorragie rétinienne, choriorétinite, cataracte traumatique ou décollement de 
la rétine). Les lésions vaginales et rectales doivent être examinées dans les 48 heures. 


4. L’hématome sous-dural' 


Il est particulièrement évocateur d’un traumatisme dont on recherchera systématique- 
ment la nature accidentelle ou maltraitante. 


Symptômes liés à une carence - 


1. Hypotrophie avec ou sans dénritition, anémie, rachitisme, mauvaise hygiène générale. 
Le plus souvent associée à un retard des acquisitions motrices, psychomotrices, linguis- 
tiques, des troubles du comportement (instabilité psychomotrice et hyperactivité, colères, 
quéte affective indifférenciée) alimentation anarchique, potomanie et troubles importants 
du sommeil. Le tableau constitué correspond au « nanisme » dit psycho-social caractérisé 
par un déficit en hormone de croissance (GH) dans les premiers jours d’hospitalisation. 
Le diagnostic repose sur la reprise spectaculaire de la croissance en taille, poids. 
périmètre crânien après séparation du milieu familial, et normalisation du taux de GH. 
enfin rattrapage du retard des acquisitions dans les semaines qui suivent la séparation. 


2. Trouble du développement psychomoteur et mental 


Ce sont le plus souvent des enfants avant.2 ans, présentant un repli, une sidération, une 
apathie allant de l’état de choc au tableau de dépression grave. Indifférence. pauvreté du 
sourire et de l’expression orale, détournement du regard, < voracité alimentaire et agressi- 
vité. 

Chez l'enfant plus grand, s'associent une hypertonie, une hyperactivité motrice. un état 
d’excitation motrice avec agressivité, irritabilité, négligence des dangers, conduites répéti- 
tives (balancements, head banging), conduites autoagressives, intolérance aux frustrations. 
impossibilité de trouver repos et satisfaction. E 


3. Syndrome de Münchhausen par procuration 


Il s’agit d'enfants présentant des pathologies diverses induites ou entretenues activement 
par un parent, le plus souvent la mère: saignements, épilepsie, troubles infectieux 
trainants, troubles métaboliques, intoxications medicamenteuses, comas répétés inexpli- 
qués, entretien de maladies chroniques. Les bilans médicaux ne retrouvent pas d'explica- 
tion biologique aux troubles, aux complications ou à la chronicité. La présence de la mère 
(le plus souvent ayant des compétences infirmières) au cours des hospitalisations, ou dans 
les soins au domicile, est une constante. 
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Abus sexuels, inceste 


Leur prévalence serait de 10 % des maltraitances. Ils sont souvent intrafamiliaux, durent 
généralement plusieurs années et peuvent atteindre plusieurs enfants de la fratrie. Ils 
concernent des filles dans 80 % des cas. 

Les personnes qui abusent sont plus souvent les hommes de la famille, pére, beau-pére, 
oncle, frére, mais aussi ami et moins souvent personne étrangére. 

Ces abus consistent soit en attouchements, main-sexe, sexe-sexe, bouche-sexe, objet 
matériel-sexe, soit en actes sexuels ou sodomisation. Ils peuvent ne pas s'accompagner de 
violence physique associée, ils peuvent même être intégrés longtemps sans conflit ni 
symptôme apparent chez la victime. 

I] faut y penser devant l'apparition récente et brutale de troubles du comportement chez 
‘un jeune : insomnie, cauchemars, difficultés scolaires. énurésie, encoprésie, école buisso- 
nière, fugue, dépression et surtout tentative de suicide... 

L'acceptation par la victime naïve, la peur des menaces la concernant ou des risques de 
dislocation de la structure familiale, le sacrifice fait pour maintenir le système familial, 
réunir le couple parental ou protéger la fratrie, le maintien fréquent par ailleurs de liens 
positifs avec le parent qui abuse, sont autant de facteurs expliquant la durée des situations 
d'abus sexuel avant le dévoilement. 

Leur dévoilement spontané par le jeune se fait souvent tard, à l’adolescence, lorsqu'il 
ou elle prend la mesure de l’anormalité des faits, et de son autonomie, et lorsqu'il ou elle a 
moins peur des conséquences du dévoilement pour lui-même et sur la structure familiale. 

Dans la relation incestueuse père-enfant, les pères sont décrits comme souvent alcoo- 
liques, frustes, de personnalité faible, mais impulsivement violents. Les mères sont le plus 
souvent informées ou du moins conscientes de la relation incestueuse. Le couple a une 
sexualité pauvre voire inexistante. Dans un nombre non négligeable de cas, le couple 
parental a une position activement perverse dans l'organisation des relations incestueuses 
intrafamiliales. 

L’inceste mère-fils est considéré comme rare et concernant des personnalités patholo- 
giques, notamment psychotiques. 


Diagnostic 


La jeune victime de sévices a tendance à masquer et à cacher les faits. Le dévoilement 
spontané se fait souvent en milieu extrafamilial (école. consultation médicale, ami...) et 
souvent très tard à la préadolescence ou l'adolescence, moment où l'enfant prend 
conscience de l’anormalité des conduites adultes et de son pouvoir personnel. 

C’est pourquoi il faut penser systématiquement à la maltraitance devant les symptômes 
évoqués plus haut, mais surtout : 

— devant tout traumatisme et toute hypotrophie du nourrisson 

— devant un retard à l’hospitalisation ou à la consultation après un traumatisme sévère 

— lorsque les parents incriminent un tiers (fratrie. crèche, école) ou l’enfant lui-même 
(chute d’un lit...) 
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— lorsque les parents se contredisent ou que les données d’ interrogatoire s sont contradic- 
toires avec l’examen clinique 

— en cas d’hospitalisations antérieures pour traumatismes mal mie à antécédents de 
mort subite inexpliquée ou mauvais traitements dans la fratrie 

— devant une association évocatrice de plusieurs lésions 

— devant un syndrome radiologique de Silverman ut 

— devant des troubles du comportement récents, inexpliqués, accompagnés d'une réti- 
cence à l’examen des faits. 


Attitude médicale 


e Il faut penser à la maltraitance de manière systématique, sans pour autant vouloir dans 
la relation médicale elle-même obtenir un aveu. 

e L'examen médical doit être particulièrement rigoureux, noté, si possible accompagné 
par une autre personne de l'équipe. si besoin accompli par un spécialiste habilité 
(gynécologue par exemple). 

e L’hospitalisation permet dans la plupart des cas une observation et des examens mieux 
conduits, ainsi que la protection immédiate de l’enfant vis-à-vis des dangers potentiels. 

è L'évaluation du danger implique d'emblée la responsabilité médicale : ` 

— évaluation des parents : on note la fréquence de sévices et carences dans les anté- 

cédents parentaux, un milieu socioculturel dégradé (chômage, conditions d’habitation 
sommaires), des troubles psychiatriques, alcoolisme, toxicomanie... des situations 
familiales de grande fragilité, parents jeunes, mère célibataire, concubinages succes- 
sifs, parents isolés en grande détresse. i 
— évaluation de la fratrie: l'enfant «cible » est souvent le plus fragile (prématurité, 
dysmaturité, grossesse non désirée ou difficile), enfant d’un autre conjoint, enfant 
séparé à la naissance (réanimation, troubles de la relation mére-enfant), ou placé avec 
retour non préparé, enfant handicapé... 
Le plus souvent la fratrie est concernée, et doit en tout cas faire l'objet d’üne 
prévention immédiate. 


Dimension légale 


1. Le plan législatif et réglementaire 


Jusqu’en 1989, il n'y avait pas en France de texte particulier pour l'enfance maltraitée. 
Le code pénal art. 312 stipule que « quiconque aura volontairement porté des coups à un 
enfant de moins de 15 ans ou aura commis à son encontre des violences ou voies de fait à 
l'exclusion de violences légères sera puni... Sont également punies les privations volon- 
taires d’aliments ou de soins ». : 

- Si les coupables sont les père et mère légitimes, naturels ou adoptifs ou toute autre 
personne ayant autorité sur l'enfant ou chargée de sa garde, les peines encourues: sont 
aggravées... 
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La loi du 10 juillet 1989 relative à la prévention des mauvais traitements et à la 
protection de l’enfance ordonne aux conseils généraux des départements de « mener des 
actions de prévention de mauvais traitements à l'égard des mineurs et sans préjudice des 
compétences de l’autorité judiciaire, organiser le recueil des informations relatives aux 
mineurs maltraités et participer à la protection de ceux-ci». Aux termes de l’article 
69 :« lorsqu'un enfant est victime de mauvais traitements ou lorsqu'il est présumé l’être et 
qu'il est dans l'impossibilité d'évaluer la situation ou que la famille refuse manifestement 
d'accepter l'intervention du service de |’ Aide sociale à l’enfance, le président du conseil 
général avise sans délai l’autorité judiciaire et le cas échéant, lui fait connaître les actions 
déjà menées auprès du mineur et de la famille ». Cette loi prévoit la création d’un service 
téléphonique national gratuit 24 heures sur 24 permettant d’aider toute personne, parent. 
enfant, voisin, professionnel, confrontée à une telle situation, de transmettre les signale- 
ments aux services départementaux compétents, de réaliser des études épidémiologiques. 
Ce numéro est 05 05 41 41. 


2. Le problème de l’inceste 


Le code pénal paradoxalement ne parle pas d'inceste : seul le lien de parenté devient 
circonstance aggravante de l'attentat à la pudeur, du viol. L'article 331 parle d’attentat à la 
pudeur commis ou tenté sans violence ni contrainte ni surprise sur le mineur de 15 ans... 
La peine est aggravée en cas de violence, contrainte ou surprise, et lorsqu'elle est infligée 
à un ascendant légitime, naturel ou adoptif de la victime, ou une personne ayant autorité 
sur elle, ou une personne ayant abusé de l'autorité que lui confèrent ses fonctions. 


3. Le signalement 


Le signalement de mauvais traitements à enfant est obligatoire (article 62 du Code 
pénal « fait obligation à quiconque a eu connaissance de sévices ou de privations infligés à 
des mineurs de moins de quinze ans d'en informer les autorités administratives ou 
judiciaires ». Faute de quoi des poursuites pour non-assistance à personne en danger 
peuvent être entreprises. 

Les personnes tenues par le secret professionnel (comme le médecin) sont libérées du 
secret professionnel vis-à-vis des autorités administratives et judiciaires dans les situations 
de mauvais traitements à enfant (art. 378 du Code pénal). 

Le signalement de l'enfant en danger peut émaner de quiconque, citoyen ou profession- 
nel. 

Il existe 2 signalements : 

— le signalement administratif. qui parvient au responsable du dispositif départemental. 
Il nécessite l'accord des parents. 

— le signalement judiciaire, qui parvient au procureur de la République ou à son 
substitut. Ce signalement judiciaire peut se faire sans l'accord des parents. 


Les mesures adaptées 


1. Mesures administratives 


Elles consistent en une évaluation sociale de la situation familiale, et répondent par des 
aides concrètes. financières, éducatives, voire un placement de l'enfant en accord avec les 
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parents. Les services actifs sont la Protection maternelle et infantile, l’aide sociale à 
l'enfance, etc. l : 


2. Mesures judiciaires 


Le procureur oriente les procédures. 

— Mesures d'urgence pour la protection de |’ enfant, retrait, intervention de la brigade-des 
mineurs. Une mesure de placement urgent (à l'hopital, en collectivité, en famille 
d’accueil) peut être prise : OPP (ordonnance de placement provisoire). 

— Registre pénal, incarcération des parents, déchéance éventuelle vis-a-vis de chaque 
enfant particulier. 

— Juge des enfants dont le rôle est de protéger l'enfant en engageant une assistance 
éducative : AEMO (assistance éducative en milieu ouvert). Le juge tente dans tous les 
cas de recueillir l'adhésion de la famille. I dispose de services sociaux et éducatifs 
permettant évaluation et procédure d'assistance. 


Pronostic 


Le pronostic de la maltraitance est d’abord vital : les récidives amènent à la mort ou à 
des séquelles gravissimes. Le pronostic est également psychologique, l’avenir de ces 
futurs adultes ouvrant sur des troubles anxieux, troubles dépressifs, troubles des conduites, 
délinquance, et reproduction de conduites maltraitantes vis-à-vis de leurs propres enfants. 


Les principes de prévention 


Ils reposent sur 

e l’évitement de la récidive et du déplacement du danger dans la fratrie. Pour cela. autant 
certaines familles ont besoin de la séparation au moins momentanée de l’enfant rejeté. 
autant certaines ont besoin du maintien de l'enfant dans son milieu à condition d’une 
surveillance et d’une aide ; 

eè le maintien psychologique d’une compréhension par l'enfant de la situation parentale lui 
permettant une élaboration positive (constructive) de ses références naturelles au cours 
de son développement ; 

e des décisions plus claires de déchéance ou d'abandon permettant à l'enfant jeune d'être 
disponible pour une adoption ; 

e une meilleure concertation des professionnels de ła Santé, de l'éducation, et des services 
sociaux et judiciaires, pour collaborer, suivre, et décider dans ces situations difficiles. 


L’alcoolisme 
et la toxicomanie 


P. MESSERSCHMITT 


Æ L’enfant et l'alcool 


Alcoolisme fætal 


L’alcoolisme fœtal pose le problème de l'imprégnation éthylique passive du petit 
enfant. On considère qu’en France 5 à 6 % des femmes enceintes sont buveuses exces- 
sives, c’est-à-dire qu’une femme enceinte sur vingt absorbe au moins 3 verres de boisson 
alcoolisée par jour. Quand il existe un tabagisme associé, le risque est multiplié par 3. Un 
risque semble même démontré pour le fœtus avec une consommation de 2 verres par jour, 
soit 20 cl (1/4 de litre de vin à 10°). 

Quelles sont ces femmes qui ne peuvent supprimer leur consommation d'alcool ? Les 
jeunes (alcoolisme adolescent), les personnalités névrotiques en alcoolose. les femmes du 
quart monde... mais aussi certaines femmes qui remplacent certains psychotropes (tran- 
quillisants, antidépresseurs.) par l'alcool durant la grossesse. 

Chez le fœtus, la concentration d’alcool dans le liquide amniotique et dans le sang fœtal 
est identique à celle du sang maternel. Ainsi le fœtus est-il imprégné de l'alcool maternel 
par les milieux extérieur et intérieur. De telles grossesses: sont à haut risque feetal : 
avortements, accouchements prématurés, retards de croissarice intra-utérins. malforma- 
tions dans 30 à 50 & des cas. Le syndrome d’embryofcetopathie alcoolique ne représente 
qu’un faible pourcentage des fœtus alcoolisés. 


1. Le syndrome d’alcoolisme foetal (SAF), embryofætopathie alcoolique (EFA) 


Ce syndrome malformatif et déficitaire est bien connu depuis une vingtaine d'années, 
décrit par Lemoine en France en 1968. Sa prévalence serait de / à 2 pour 1 000, avec une 
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variation importante selon les régions. Le risque augmente avec l'ancienneté de l’alcoo- 
lisme maternel, et bien sûr avec sa gravité. Dans une fratrie, les plus jeunes sont les plus 
atteints. Si la mère poursuit son alcoolisme après l’accouchement, le risque de récurrence 
est de 100 %. 

La sensibilité de la filiation à l'alcool serait extrême : avant même la conception, 
lPalcool aurait une action sur le patrimoine ovulaire. Pendant la période de risque 
maximal, dans le mois qui suit la conception, certains auteurs pensent à partir des études 
sur l'animal qu’une seule dose forte d'alcool (ivresse maternelle) peut avoir des consé- 
quences dangereuses sur l’organogenèse. 


2. La fætopathie alcoolique associe : 

e un retard de croissance à début prénatal : 

e une dysmorphie faciale (fentes palpébrales courtes, hypoplasie moyenne de la face, filtre 
lisse et long, lèvre supérieure mince) : 

e des anomalies du SNC (microcéphalie) retard intellectuel, hyperactivité motrice, 
troubles d’attention-concentration. difficultés d'apprentissage, convulsions. 

~ Les effets foetaux semblent identiques chez les jumeaux monozygotes, mais différents 

chez les dizygotes. L’association au tabac, au café, aux tranquillisants et autres drogues 

constitue évidemment une fragilisation particulière. Une consommation de 15 ml d’alcool 

absolu avant l'accouchement peut entraîner une suppression des mouvements respiratoires 

à la naissance, montrant les effets dépresseurs de l’alcool sur le SNC du nouveau-né. 

L'alcool passe dans le lait maternel et peut entretenir un état d'imprégnation du bébé avec 

troubles nerveux aigus, troubles du sommeil, irritabilité, convulsions... 

L’alcool a certainement une action toxique directe sur le fœtus : la conception actuelle 
est celle d’une inhibition de la réplication de l'ARN et des systèmes de transcription 
cytoplasmique, entraînant une diminution de la synthèse protéique. 

Il faut insister sur l'extrême fragilité du jeune en imprégnation alcoolique aux réactions 
hypoglycémiques, lesquelles ont des conséquences directes graves sur le cerveau. 


3. Le bébé alcoolisé et son devenir 


En dehors du tableau malformatif et du retard psychomoteur et intellectuel, l alcoolisme 
foetal regroupe des comportements qui ne sont guère étrangers à l'alcoolisme de l’adulte. 
L’hypotonie de fond s’associe à des phases hypertoniques, le bébé est irritable, émotif, 
hypersensible, particulièrement agité et présente des troubles du sommeil et de l'appétit. 
Des convulsions néonatales sont fréquentes. Un des symptomes trés fréquents est le 
syndrome d’hyperactivité motrice : ces enfants sont agités dès le plus jeune âge, en 
hyperactivité permanente, décousue, ils sont hyperémotifs, impulsifs, et présentent des 
troubles de l’attention, de la concentration, des apprentissages. Le cursus socioscolaire est 
difficile souvent dès la période materneile en raison des troubles du comportement et des 
troubles d’acquisitions. 


L'enfant et l’alcool 


Plus d’un tiers des enfants interrogés pensent que l'ivresse rend gai. L'enfant accède à 
l'ivresse de manière souvent insidieuse : fêtes de famille où le petit vide les fonds de 
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verres, vertu fortifiante du vin dans la maladie, sucre trempé dans l'alcool, bière réputée 
peu alcoolisée, compétition dans la bande d’adolescents, enfant potomane ou diabétique 
insipide qui après avoir vidé le fond de la cuvette des WC en suçant une serviette, vide la 
bouteille de vin qu’il peut atteindre dans le réfrigérateur. 

L'ivresse de l'enfant est comparable à celle de l’adulte dans son déroulement et sa 
symptomatologie. Pourtant le coma éthylique aigu est rapidement suivi d’un coma 
hypoglycémique avec hypoglycorachie. D’autres facteurs peuvent intervenir, l'alcool 
lui-même, l'hypoxie. l'acidose, l’hyperlactacidémie. Seule une correction précoce des 
troubles métaboliques et surtout de l’hypoglycémie évitera des séquelles catastrophiques, 
atrophie cérébrale avec dégénérescence pallidale responsable d’un état démentiel associé à 
des signes neurologiques déficitaires (paralytiques) ou épileptiques. 

1. Épidémiologie 

L'énsemble des études épidémiologiques menées à partir des populations d'écoliers et de 
lcéens confirme, avec des variations géographiques importantes. que le premier contact 
{vec Falcool se situe autour de 10-12 ans, parfois plus tôt : avant 8 ans dans 36 % des cas 
fpour Davipson, avant 14 ans dans 23 % des cas pour LEMPÉRIÈRE. L’alcoolisme de l'adulte 
commencerait dans 50 % des cas avant 20 ans, et dans 15 % des cas avant 15 ans. 

La première ivresse se situe autour de 14-15 ans. Dans le milieu lycéen, les enquêtes 
INSERM montrent que 3 % des jeunes de 12 à 16 ans ont vécu au moins 3 ivresses. Les 
garcons semblent environ 8 fois plus concernés que les filles. Les différences régionales 
sont importantes : parmi les garçons, 13 % des Bretons, 11 % des Parisiens et 5 % des 
Marseillais ont été ivres 3 fois ou plus. 


L’adolescent et l'alcool 


. Les enquêtes nationales sur la consommation habituelle d’alcool se recoupent: en 
France, une récente étude de Davipson (1984) portant sur 2 088 jeunes de 14 à 20 ans 
montre que 31 % des garçons et 15 % des filles signalent une consommation quotidienne 
d’alcool. 1/3 des garçons et 1 fille sur 8 utilisent des alcools durs au moins une fois par 
semaine. 

Une étude récente de PARQUET montre qu'entre 15 et 19 ans. 35% des jeunes 
reconnaissent au moins une ivresse, et 1,5 % au moins une ivresse par semaine. 

Dans son étude sur la santé des adolescents, Marie CHOQUET montre qu’a.16 ans. 45 % 
des garçons et 36 % des filles ont été en état d’ivresse dans l’année. A 18 ans ‘les 
pourcentages respectifs sont 66 % et 43 %. 

— 3 ivresses ou plus dans l’année, 22 % des garçons de 16 ans, 45 % de 18 ans. 

12 % des filles de 16 ans, 13 % de 18 ans. 

— 10 ivresses ou plus dans l’année, il n’y a pas de différence de sexe à 16 ans (4 à 
5 %) mais 4 fois plus de garçons que de filles à 18 ans (22 % contre 5 %). 


1. Vécu et conditions de l’ivresse 


Le vécu de l'ivresse est plutot désagréable. Mais ceux qui s'enivrent 3 fois ou plus dans 
l’année perçoivent plus souvent l'ivresse comme agréable. A 18 ans, 54 % des garçons et 
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40 % des filles connaissant des ivresses répétées les jugent agréables. Toutefois. ceux qui 
disent avoir vécu leur première ivresse de manière agréable et « non regrettée » ne 
récidivent pas plus que les autres. 20 % des jeunes des 2 sexes qui sont ivres souvent 
disent rechercher l'ivresse. 


Interrogés sur le contrôle de leur alcoolisation, ils répondent : 

— les garçons : 64 % des 16 ans voient survenir l'ivresse sans l'avoir souhaitée, mais 
seulement 44 % des 18 ans, qui semblent donc mieux contrôler : 

— les filles : 60 % des 16 et des 18 ans restent sans contrôle sur leur ivresse. 

Quant au sentiment de culpabilité, 58 % des garçons et 50 % des filles qui s'enivrent 
souvent regrettent après. 

Dans les fêtes de famille, les adolescents semblent moins faire d’excès que dans les 
réunions entre amis ou les « boums », au cours desquelles 35 % des garçons de 18 ans 
s'enivrent. Les filles recherchent moins l'ivresse dans ces conditions et restent plus 
modérées dans leur consommation. 

Dans la solitude et le cafard. les garçons s’alcoolisent plus que les filles et s’enivrent 
également plus souvent. = 

L’alcoolisation aiguë de l’adolescent s'inscrit dans l’un des contextes suivants : 

— Alcoolisation initiatique. qui confère au jeune le statut adulte. 

— Alcoolisation toxicomaniaque, on se saoule dans une recherche d’excitation excep- 

tionnelle de libération, d’évasion, de dépassement de soi. 

— Alcoolisation suicidaire. dans un moment de marasme, de solitude, de dépression. 

— Alcoolisation comme aütomédication : l alcool par ses effets euphorisants, anxioly- 

tiques. stimulants, sédatifs. est sans doute le psychotrope le plus utilisé pour 
remédier à l’angoisse, à la souffrance et à la douleur (Parquet). L'adolescent 
déprimé, anxieux, l'adolescent psychopathe impulsif, le jeune psychotique en 
décompensation peuvent trouver dans l'alcool et l'ivresse mal contrôlée une fuite 
dans des modes divers de fonctionnement. L'examen psychiatrique s'impose donc 
devant tout état d'ivresse ayant nécessité un séjour hospitalier. 


2. Corrélations dans l’usage d’autres toxiques 


Toujours dans l’étude INSERM de Marie CHOQUET : 

les jeunes qui ont été ivres au moins 3 fois dans l’année sont : 

— 2 fois plus nombreux que les autres (6 fois pour les filles) à fumer au moins 10 ciga- 
rettes, 

— 2 fois plus nombreux que les autres (5 fois pour les filles) à boire régulièrement, 

— 3 fois plus nombreux que les autres (6 fois pour les filles) à avoir essayé une drogue 
illicite dans l’année. Il est intéressant de noter que la liaison ivresse-drogue est plus 
forte que la liaison alcool-drogue. 

Par contre il n’y a pas de corrélation ivresse-médication psychotrope. 

L’alcoolisation précoce est un facteur prédictif important de l'essai de drogue illicite. 
Ainsi, 53 % de ceux qui s’enivrent régulièrement avant 16 ans essayent la drogue illicite 
entre 16 et 18 ans, contre seulement 13 % de ceux qui n'ont pas connu d'ivresse précoce. 

Garçons et filles scolarisés en cycle court font significativement plus d’ivresses multi- 
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ples que ceux du cycle long. La consommation excessive d'alcool est plus importante chez 
les adolescents ayant des échecs scolaires, renvois, fugues. refus de scolarité, troubles des 
conduites... 

La précocité de la recherche réitérée d'ivresse s'avère être un facteur de gravité 
évident, et nous citons directement l'étude de Marie CHoquet. Ceux qui recherchent 
plusieurs ivresses avant 16 ans fument plus souvent une quantité importante. ont plus 
souvent essayé une drogue illicite (42 % entre 17 et 18 ans). ont plus souvent des accès de 
violence (20 % à 18 ans), un mode de vie plus mouvementé et moins protégé par les 
familles, se couchent plus tard, traînent plus dans les rues, sortent plus avec les copains et 
moins avec les parents, ont une vie sexuelle plus précoce et changent plus souvent de 
partenaire. Ces jeunes ont souvent dès 16 ans des troubles du sommeil (25 %), une plus 
grande nervosité. 

Dans cette étude, il faut noter l'absence de corrélation entre la précocité de l’alcoo- 
lismé et les variables socio-démographiques, la pratique sportive et une certaine oisiveté 
(neÿrien faire, regarder la télévision...). Les conduites alcooliques semblent assez instables 
dais le temps à cet âge, mais il apparaît que beaucoup de baisses de consommation 
af:oolique entre 16 et 18 ans s’accompagnent d’une augmentation du tabagisme et de 
7 accession à des drogues illicites. 

4 L'alcoolisme des jeunes apparaît donc comme facteur prédisposant aux conduites 
Ftoxicomaniaques et aux déviances. 


Toxicomanies du jeune 


Le phénomène toxicomaniaque n’est pas propre à l'adulte (voir chapitre 34 dans 
Révision accélérée en psychiatrie de l'adulte), il se retrouve chez l'adolescent et le 
préadolescent. 

Une étude INSERM (Unité 115, A. d’Houtaud) de 1984 portant sur 1 500 lycéens des 
deux sexes de Meurthe-et-Moselle montre que 278 avaient utilisé des drogues (18.5 %) 
contre 1 170 qui n’en avaient jamais utilisé (78 %) ; 171 prenaient des médicaments 
régulièrement (11,5 %) contre 167 qui n’en prenaient jamais (11 %) ; 623 fument du tabac 
quotidiennement (41,5 %) contre 483 jamais (32 %). 

Deux logiques apparaissent : d’une part la loi de l’accumulation qui fait que la prise 
d'alcool, de tabac, de médicaments ou de drogue s'associe à la prise d’autres produits 
toxiques ; d’autre part la logique de réussite qui fait que les non-usagers évitent aussi bien 
la drogue, l'alcool, les médicaments. 

Pour M. Croquet (INSERM Unité 169) l'essai de drogue illicite est rare à 16 ans (3 % 
des garçons, 4 % des filles), mais s'élève à 18 ans surtout chez les garçons (22 % contre 
8 % des filles). La majorité des jeunes de 18 ans n’ont fait l'essai que d'une seule drogue. 
le plus souvent fumée (88 %) ou inhalée (9 %). 2 

A l6ans, 30 % des filles et 13 % des garçons prennent des médicaments contre la 
fatigue, 15 % des filles et 6 % des garçons des médicaments contre la nervosité, 10 % des 
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filles et 2 % des garçons des médicaments contre l'angoisse, 13 % des filles contre 5 % 
des garçons consomment des somnifeéres... Les filles ne consultent pas plus que les 
garçons, mais « obtiennent » plus de prescriptions médicamenteuses. 

Ainsi, en dehors de l'alcoolisme, le jeune est-il sensible à l'attrait du tabac, des 
médicaments (antiasthéniques, psychostimulants, tranquillisants, somniféres, anorexi- 
gènes...) ainsi que des drogues illicites dont les plus fréquentes sont le haschisch et les 
solvants organiques inhalés. 


Toxicomanie aux solvants organiques 


L’inhalation de solvants organiques a posé des problèmes particuliers chez les très 
jeunes (à partir de 6 ans). Il s’agit de garçons dans les 3/4 des cas. Les produits sont les 
colles, vernis, détachants. crayons feutres, dissolvants, aérosols... , 

Les motivations sont la curiosité. l'effet de groupe. l’attirance particulière au produit, la 
recherche d’un état d’ivresse. Le solvant est exceptionnellement ingéré (morceaux de 
colle), le plus souvent inhalé par le « sniffeur » directement mais parfois dans un sac 
plastique ou chauffé dans un récipient. 

L'effet direct est un état ébrieux, euphorie, nausées, vomissements. céphalées. halluci- 
nations visuelles et auditives éventuellement. Si la prise se poursuit. apparaissent troubles 
d’équilibre, de coordination, confusion mentale, désorientation, somnolence puis coma. 

Conjonctivite, épistaxis et toux sont fréquents. 

Des accidents aigus sont possibles : mort subite par arrêt cardiaque. asphyxie la tête 
dans le sac plastique, fausse route d'un vomissement dans l'arbre respiratoire. voire levée 
d’inhibition et acte autodangereux. 

A long terme asthénie, troubles de mémoire, de concentration, dépression et troubles du 
sommeil. 

La toxicité de certains produits est telle que des lésions cérébrales définitives peuvent 
apparaître, des atteintes hépatiques. rénales, sanguines, neurologiques périphériques. Ces 
produits passent la barrière placentaire et atteignent le fœtus. 

L'usage régulier crée une tolérance, c’est-à-dire le besoin d'augmenter les doses pour 
obtenir le même effet, et une dépendance psychique (le sujet ne peut plus se passer du 
produit), voire physique (signes de « manque » au sevrage). 


Conduite à tenir 


F 
1. Prévention 


La conduite des traitements médicaux et psychiatriques doit intégrer des arguments de : 
— nécessité chez des enfants de plus de 6 ans 
— accompagnement psychologique et culturel 
— thérapies familiales 
— bonne maîtrise des prescriptions médicamenteuses par le jeune lui-même. 

Le médecin doit s'expliquer sur le bon usage de produits médicamenteux à visée 
thérapeutique de prescription courte et éventuellement renouvelée. 
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Les facteurs de risques sont les déséquilibres familiaux, les antécédents d’alcoolisme, 
tabagisme, toxicomanie, les carences sévères d'autorité, le décés d’un parent (le père en 
particulier), les dégradations socio-économiques de la famille. Ces sujets sont particulière- 
ment résistants à tout projet thérapeutique. 


2. Responsabilité médicale 


L’hospitalisation du jeune permet un bilan global de ja situation. lorsqu'elle est 
possible. Sinon, une action sociale et psychothérapique familiale permet de travailler sur 
les facteurs de fragilité du sujet et de son entourage. 

Une meilleure collaboration entre professionnels d'adultes et d'enfants permettrait une 
meilleure vigilance autour des jeunes. Les psychiatres d'adultes prenant en charge des 
personnes avant une fonction parentale devraient être plus sensibles au devenir de la 
filiation. 

‘Ænfin le travail avec le secteur social voire l'assistance éducative judiciaire tente 
g amener le jeune à s'inscrire aussi tôt que possible dans une dimension de cure et de 
j'emise en question de ses investissements (psychoaffectifs, scolaires, culturels...). 
© Les toxicomanies des jeunes sont d’autant plus résistantes aux entreprises thérapeu- 
tiques et psycho-éducatives que la société des adultes cherche encore ses positions 
officielles quant à l'acceptation relative (notion de curiosité, de drogues douces voire 
licites), l'interdit, la répression, la place de la thérapeutique et des sanctions pénales. Le 
médecin manque donc de cadre et de repère officiel en la matière. 


Les conduites suicidaires | 
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jénéralités 

f On appelle suicide la volonté délibérée de se donner la mort. La tentative de suicide 

caractérise l’echec du suicide. L'idée de suicide caractérise la conceptualisation du fait de 

pouvoir provoquer sa propre mort. 
L'idée de mort chez l'enfant évolue progressivement. 

e Avant 2 à 3 ans. il semble que l'enfant n'ait pas de représentation particulière de la 
notion de mort. recouverte par la notion de séparation et d’absence. Retenons que 
beaucoup d'enfants séparés d'un parent parti, disparu ou emprisonné peuvent concevoir 
cette rupture de présence comme une mort. 

e De 3 ans à l’âge de raison (7 ans environ), la mort est conçue de manière magique : elle 
concerne les autres. elle est réversible, anecdotique, elle ne s’oppose pas à la vie, elle est 
l'arrêt d'un processus événementiel connu de l’enfant. 

e Vers 7 ans s'ouvre une phase concrète et réaliste, la mort est conçue comme maladie, 
cadavre, pourrissement, sang. arrêt irréversible de la vie. Ce processus concerne l'enfant 
lui-même comme capacité de ressentir pour soi, de manière anxieuse voire phobique. 
mais il n’est pas encore universel et systématique. 

e Vers 10 ans. la capacité d’abstraction idéique permet une conceptualisation plus pro- 
fonde: la mort est un processus universel. systématique, irréversible, dans lequel 
l'enfant se sent directement engagé. 

+ La conceptualisation de la mort évolue toute la vie entre la conviction d’un mécanisme 
biologique et une transcendance magique. religieuse, philosophique. Ce processus exis- 
tentiel rencontre les événements de vie, deuils, moments dépressifs, et se module au 
cours du vieillissement. 
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L'idée de suicide semble émerger chez certains enfants dès l’âge de 5 ans environ, c’est 
à 6-7 ans que se voient les premières tentatives de suicide. Les suicides réussis existent 
dès l’âge de 9 ans environ. Interviennent des facteurs de tension agressive, de passage à 
lacte, de provocation et d'appel à l’aide. Le facteur dépressif et le facteur délirant sont 
recherchés systématiquement. 

Chez l'adolescent, les tentatives de suicide sont environ 2 fois plus fréquentes que dans 
la population générale, soit 3 à 4 pour 1 000. Le taux de mortalité est de 7 à 8 pour 
100 000. Retenons grossièrement que chez le jeune, 1 décès survient pour 80 tentatives. 
Le sexe-ratio est de 2 filles pour 1 garcon jusqu’a 20 ans, mais la mortalité est 2 fois plus 
importante chez lės garçons que chez les filles. 

Le risque de tentative de suicide est doublé lorsqu’existent des facteurs tels qu’alcoo- 
lisme, maladie mentale, suicide du père ou de la mère, famille dissociée par décès. 
divorce, séparation, rejet ou indifférence parentale, prise de psychotropes. Ce risque 
ce encore lors d’une sommation de facteurs de risque. 


- Les gindo du suicide : 

— l'absorption de médicaments est la plus fréquente, médicaments k pus souvent 
prescrits lors d’une récente consultation. 

— la phlébotomie reste fréquente notamment chez les filles. 

Quant au rôle du sexe, on peut retenir que chez le garçon prévalent strangulation, 
pendaison, défénestration, alors que chez les filles prévalent intoxication et précipitation. 


Conduite à tenir 
Devant toute idée de suicide et a fortiori toute tentative de suicide, il faut absolument : 


1. Ne jamais minimiser la valeur de l’idée ou de Pacte, en renvoyant le jeune à la 
gravité de son geste, en montrant un respect de sa vie et de sa souffrance. 


2. Engager la responsabilité des adultes autour du jeune : médecin, parents, autres 
adultes responsables. 


3. Hospitaliser le jeune pour toute tentative mettant objectivement la vie en danger. 
Un examen psychiatrique s’impose absoïament avant tout contrat de sortie et de reprise de 
la vie. 


4. Apprécier les circonstances actuelles 


— gravité du geste suicidaire lui-méme 

— réaction a un conflit scolaire, familial, social, amoureux 

— problématique de la structure familiale (famille nombreuse défavorisée, alcoolisme...) 
et de l’entourage (amitiés problématiques et groupes de jeunes renforçant les actes 
marginaux) 

— antécédents pathologiques, psychiatriques, suicidaires. 
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5. Définir la signification du geste suicidaire 


a) La mort n'a pas été souhaitée 

On évitera d'utiliser le terme de chantage, on préférera le terme d'appel à l’aide, de 
provocation de l'attention de l'entourage. Le jeune, mal compris, mal entendu dans sa 
situation, utilise le spectre de la mort pour alerter un environnement qu’il juge indifférent 
à sa condition. Il a pu souhaiter « oublier ». « s'endormir ». rompre avec la réalité d’une 
vie insensée sans vouloir pour autant la quitter. 


b) La mort a été souhaitée 
On éliminera : 

e une situation environnementale insupportable : maltraitance, inceste, incurie familiale. 
exposition à des stress répétés (perte, séparation) 

e une dépression actuelle, réactionnelle voire trouble dépressif majeur 

eun trouble délirant, épisode délirant toxicomaniaque. ou mode d’entrée dans une 
schizophrénie 

e une personnalité psychopathique, la mort est provoquée comme jeu avec les limites, les 
structures, la loi... 

eune déficience mentale. le jeune ayant une conceptualisation fragile ou limitée des 
limites objectives de ses actes. 


6. L’abord thérapeutique 


I] vise tout d'abord à éviter la récidive du geste suicidaire. En effet le taux de récidive est 
fréquent (30 a 50 % des cas), et augmente le risque morbide. 

L'intervention psychothérapique concerne le jeune lui-même, mais aussi sa famille. 
voire l'entourage scolaire et amical. 

La période immédiatement postsuicidaire est le plus souvent facile, marquée par une 
baisse des tensions internes, un souhait de récupération de la situation par l'entourage, un 
masquage des conflits. 

La suite thérapeutique devra donc être particulièrement étayée grâce à une vigilance 
familiale, médicale, psychologique, scolaire et sociale. 


Conduites ou comportements 
suicidaires de l’adolescent 


Introduction 


Les comportements suicidaires de l’adolescent posent un véritable problème de santé 
publique. La fréquence s’est accrue au cours de la décennie 80-90 ; le risque suicidaire est 
difficile à identifier et à évaluer avec certitude ; en effet les idées et conduites suicidaires 
résultent de déterminismes multiples complexes. La prise en charge thérapeutique exige 
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un engagement personnel du thérapeute et une approche plurifocale intégrant l’adolescent 
et sa famille. 


Définitions et commentaires 


1. Rappel des définitions (Révision accélérée en psychiatrie de l’adulte) 


Suicide : acte de se tuer d’une manière habituellement consciente en prenant la mort 
comme fin (désir de mourir) ou comme moyen (désir d'échapper à des hallucinations, 
obéissance à une idée délirante...). 

Suicidé : sujet dont le geste a été mortel. 

Suicidant : sujet qui a survécu à une tentative de suicide. 

Suicidaire : sujet qui signale un risque de recours au suicide soit par une formulation 
soit par son comportement. — 

Tentative de suicide : passage à l’acte suicidaire non fatal. 

Idées de suicide : il faut distinguer : 

— les idées de suicide fugaces, 

— les idées pathologiques envahissantes, 

— les idées de suicide accompagnées d’un plan précis. 

Conduites suicidaires : ce sont toutes les conduites violentes ou non, aiguës ou 
chroniques derrière lesquelles on peut diagnostiquer une idée suicidaire (cf plus bas). 

En fait il n’existe pas vraiment de définition totalement acceptable du suicide. En 
dehors d’un document explicite du sujet lui-même, le diagnostic de suicide peut être 
difficile à poser. S’il y a peu de problèmes concernant le suicide de sujet retrouvé pendu, 
porteur de l’arme avec laquelle il vient de se tuer ou asphyxié dans sa propre voiture, il est 
plus délicat d’affirmer la mort par suicide quand celle-ci résulte d’une combinaison de 
facteurs, d’un accident unique, d’un surdosage médicamenteux. En raison de l’impact 
psychologique et social du suicide sur la famille et la communauté en général, quand il y a 
doute, la tendance est de plutôt considérer la mort comme accidentelle afin que soit 
épargné à la famille un traumatisme émotionnel inutile. Il ne faut pas oublier non plus que 
la mort par suicide peut avoir des conséquences légales en particulier en ce qui concerne 
. le bénéfice d’assurances décès qui généralement excluent. fans leurs garanties le suicide. 
Il en résulte de ce fait que le taux de suicide est sous-€stimé. 


i 2. Particularités de l’adolescence 


A cet âge certaines morts violentes par homicide ou par accident, certaines conduites de 
risques représentent des équivalents suicidaires. 
On peut en rapprocher certaines formes de suicides subaigus ou ui (MENNIN- 
` GER) que constituent les toxicomanies, les refus ou rejets de traitements chez des adoles- 
cents atteints de maladies chroniques ou de longues durées (diabète, asthme, épilepsie, 
. mucoviscidose...) 
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3. Formes cliniques de suicide 


Forme subaiguë | Forme aigué Forme chronique 


menaces, tentatives suicide réussi. acte situations médicales telles 
à faible risque létal à haut risque létal | que diabète. obésité. etc... 
| 


4. Relations entre idées suicidaires, tentatives de suicide et suicide 
Les relations sont complexes : retenons que : 
eles idées suicidaires précèdent le plus souvent une tentative de suicide ou un suicide : 
mais il existe des tentatives de suicide et des suicides impulsifs : 
e dans la grande majorité des cas, l’idée a été formulée à un tiers ; 
e le concept de tentative de suicide, entité clinique séparée du suicide réussi. est controversé. 


Les idées sur les conduites suicidaires de l'adolescent ont évolué : d’abord banalisées et 
considérées comme une des formes d'expression de la crise de l’adolescence ou des 
conflits normaux de cet âge. elles sont actuellement considérées comme l'expression 
d'une pathologie psychique potentiellement grave ou nécessitant d'être considérée comme 
telle jusqu'à preuve du contraire. 

« Une tentative de suicide même mineure représente toujours une perte temporaire de la 
capacité à maintenir un lien à la réalité externe et doit être conçue comme un épisode 
psychotique aigu » (Laurer et Laurer, 1984 cité par CHaABroL H. Nodules PUF). 

On a tenté de séparer les différents formes de comportements suicidaires de l'adolescence : 
suicide, tentative de suicide. parasuicide ; certes il est important de repérer et de différencier 
l'adolescent qui pense au suicide, celui qui le prépare, celui qui passe à l'acte. I] ne s’agit pas 
de problématiques très séparées mais d`« un continuum de comportements de gravité crois- 
sante renvoyant à des déterminismes communs » (CHABROL 1992). 

La notion de la mort à l'adolescence est loin d’être structurée ; et la conception d ‘une 
mort définitive est rarement bien établie : mais l’est-elle vraiment à l’âge adulte ? L'approche 
des conceptions de la mort à l'adolescence est le résultat d'enquêtes auprès de jeunes ayant 
fait une tentative de suicide : les données recueillies n’apportent pas d'informations très 
riches. car le problème de la mort dépasse par sa dimension mystérieuse une simple approche 
de type questionnaire-enquête. Lorsqu'on prend le temps d'approfondir individuellement cette 
question. il apparaît alors des aspects d'une profondeur insoupçonnée. 


Données épidémiologiques et sociologiques concernant 
les comportements suicidaires de l’adolescent 
1. Suicide 

Les chiffres sont vraisemblablement sous-évalués. 

C'est la deuxième cause de mort chez l'adolescent après les accidents. 

Taux de mortalité par suicide en France: garçons 13,9 pour 100 000 : filles 4.2 pour 
100 000. Le taux de mortalité est de 7,7 pour 100 000 ; il est plus faible qu'aux autres 
âges de la vie 15.4 pour 100 000 alors que la morbidité suicidaire est 2 à 3 fois supérieure 
à celle de la population. 
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Moyens de suicides en France 


hommes 15-24 ans | pendaisons (38 %), armes a feu (36 %), ingestions de substances 
bs toxiques (9 %), noyade (3 %) ; 


femmes 15-24 ans intoxications (30 %), armes à feu (27 %), pendaison (17 %), préci- 
pitation d’un lieu élévé (jumping) (11 %). 


2. Tentatives de suicide : i 


L’ épidémiologie * est différente de celle du suicide ; elle est évaluée à partir d’enquétes 
hospitalières et en milieu scolaire : les résultats ne sont d’ailleurs pas concordants ; 
cependant on peut retenir les éléments suivants : 

e le taux de tentative de suicide est particulièrement élévé : 351 pour 100 000 alors que 
dans la population générale il est de 188 pour 100 000 tous ages confondus ; 

e Ja fréquence des tentatives est différentes selon le sexe 2 à 3 fois plus de filles que de 
garcons mais la mortalité est 2 fois plus importante pour les garcons que pour les filles ; 

e enquêtes hospitalières : les moyens utilisés sont : intoxications médicamenteuses (90 %), 
phlébotomie (11 %) ; parmi le médicaments, on note : tranquilisants 50 %, hypnotiques’ 

26 %, barbituriques 9 %, antidépresseurs 8 %, neuroleptiques 6 %. 

La récidive est une des caractèristiques des tentatives de suicide de l’adolescence ; les 
proportions de récidives sont variables selon les les auteurs entre 30 et 50  ; 
© enquêtes en milieu scolaire (CHoquer et Davipson 1984) parmi 2 088 lycéens âgés de 15 

à 19 ans, 2,3 % ont déja fait une tentative de suicide, 1,5 % des garçons et 3,3 % des 

filles, taux de récidive 14 %. 


3." Idées de suicide 


En France, les proportions varient selon les enquêtes et les années. ; en général, les 
adolescentes disent plus souvent penser au suicide que les adolescents (14 à 22 % des 
garçons et 18 à 44 % des filles de 15 à 19 ans disent y avoir déjà pensé, 3 à 5 % des 
garçons et 9 à 16 % des filles de 15 à 19 ans disent y penser souvent). 


Facteurs de risque 


Les facteurs de risque ont été mis en évidence à partir d’études cliniques et d’enquétes 
épidémiologiques. Comme on peut s`y attendre des éléments variés interviennent dans le 
passage à l’acte suicidaire. La connaissance de ces éléments est utile au clinicien afin de 
tenter une prévention du passage à l'acte. à 

Nous aborderons successivement les facteurs concernant le suicide et la tentative de 
suicide. f 
a) Facteurs de risque et suicide 

Un événement déclenchant est très fréquemment retrouvé : événement souvent mineur 
-en soi mais qui va cristalliser la problématique latente et permettre la survenue de la crise 


* Ces résultats concernent la tranche d`żge 15 à 24 ans ; les enquêtes sont rares avant 15 ans. 
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aiguë ; il s’agit d'un rejet affectif parental ou amoureux, d’une dispute avec un(e) ami(e) 
ou un des parents. une vexation, une injustice, un sentiment de honte. ‘ 

Un nombre important de sujets avaient exprimé à un frère, une sœur ou un(e) ami(e) 
leurs idées suicidaires dans le(s) jour(s) ou les semaines précédents (50-85 % selon les 
études). Certains avaient déjà ouvertement ménacé de se suicider ou avaient fait une 
tentative de suicide. 

Il semble que peu de sujets suicidés aient été totalement exempts de symptômes 
psychiatriques : abus de drogue ou d'alcool, comportements antisociaux, troubles de 
personnalité marqués par une introversion, inhibition, troubles de l'humeur. La notion 
d’une symptomatologie psychiatrique en particulier dépressive constitue le plus important 
facteur de risque de récidive. 

L'exposition aux conduites suicidaires de l'entourage est un facteur très significatif. 


b) Facteurs de risque et tentative de suicide (Davidson et coll. cités par Chabrol) 

Il existe une proportion très importante de conflits, de troubles et de difficultés dans les 
familles d'adolescents ayant fait une tentative de suicide ; il s’agit de: 
e familles dissociées ou parents séparés (30 % des cas contre 6 % en général) : familles 

porteuses de pathologies : maladie mentale, alcoolisme, suicide, tentative de suicide ; 
e adolescents confiés à une garde extérieure ; 
e relations avec les parents décrites comme médiocres par les sujets suicidants : parents 
s'interressant trop peu à ce que fait l'enfant (39 %). ou excessivement (21.9 %), ne 
comprenant pas les problèmes de l'adolescent (49,8 %), père indifférent (30 %), hostile 
(12%), père trop autoritaire (38,3%) ou pas assez (20,2 %), mère trop autoritaire 
(26.1 %) ou pas assez (19.1 %). 

Les adolescentes suicidantes se sentent en général plus souvent excessivement surveil- 
lées que les garçons (45 % pour les filles, 14 % des garçons) : elles sont plus souvent en 
conflit avec leur mère. alors que les garçons le sont avec leur père. 


Garçons” Filles” 
difficultés solaires 61% 42% 
troubles du comportement 58% 
ls 
fugues 10% 
consommations de 68 % 49 % 
tabac (2 sur 3 fument plus de (1 sur 2 fument plus de 


20 cig./jour.) 20 cig./jour.) 


4% 
0,1 % pour les témoins 


consommations 
d'alcool 


* garçons et filles ayant fait une tentative de suicide 
Par contre le niveau socioculturel de la famille ne semble pas être un facteur de risque 
particulier ni la présence de la mère au foyer. 


352 Révision accélérée en psychiatrie de l'enfant et de l'adolescent 


consommation de insémnie À / 3 ; nervosité 1/3; 
médicaments pour : insomnie et nervosité 1/4 


activité sexuelle 60 % oui /32 % des témoins 
32 % rapports sexuels réguliers/6 % témoins 
1 /6 sexualité perturbée (impuissance, frigidité, 
insatisfaction, culpabilité, angoisse, homosexualité...) 
IVG 4% 
Grossesse lors de la TS 7,5% 


Des signes de difficultés psychologiques individuels sont retrouvés de façon significa- 
tivement supérieure (voir tableau). L’échec dans la scolarité en particulier semble 
représenter un indicateur de risque important : cause et/ou conséquence des difficultés 
psychologiques et relationnelles avec la famille, l'échec solaire (et son corrolaire : mise au 
travail précoce c’est-à-dire actuellement chômage). 


Pathologie psychiatrique et tentatives de suicide 


Le diagnostic de troubles psychiatriques chez des adolescents ayant fait des tentatives 
de suicide dépend des critères d’analyses et des méthodes d'évaluation ; en effet si en 
1969 Haim ne retrouvait que 20 à 30 % de diagnostic psychiatrique, en 1981 Davipson et 
CHoquer en notent 50 % et pour Brent et coll. ces chiffres s’élèvent à 90 %. 

Les principaux diagnostics retenus sont : les troubles de l’humeur, les troubles des 
conduites, les toxicomanies et les troubles de personnalité. 


1. Troubles de l’humeur 


La dépression de l’adolescent a assez rarement une expression clinique franche. La 
symptomatologie atypique concourt à une sous-estimation générale des états dépressifs de 
cet âge. La pratique d’autoquestionnaire montre la fréquence et l'importance de la 
dépressivité des adolescents. s 

L'expression verbale de la tristesse est peu fréquente et intermittente. L’adolescent est 
capable de présenter un état dépressif voire une mélancolie souriante. Le risque suicidaire 
est néanmoins majeur. 

Les signes de tristesse dépressive sont masqués par le déni et la réticence ; l adolescent 
peut ne pas. être conscient de sa propre dépression avant qu’on ne l'ait aidé à le faire. 

La dépression est souvent masquée par des troubles des conduites bruyants : alcoolisa- 
tion, abus de de drogue, conduite de risque, état d’excitation, fugues. * 

Il est habituel d’observer que pendant la période d’hospitalisation qui suit une tentative 
de suicide, es manifestations dépressives sont apparemment effacées, comme si l’acte et 
ses conséqüences (urgence, hospitalisation, réanimation, nursing, réaction de l’entou- 
rage...) avaient un effet cathartique réel mais transitoire expliquant en partie la sous- 
estimation des dépressions. 

Les relations entre suicide et dépression ne sont pas si évidentes ; en effets différentes 
positions méritent d'être considérées. 
1® position: la dépression cause du suicide. C'est la dépression avec son cortège de 
culpabilité, d'anxiété, de désespoir qui aurait pour conséquence le passage à lacte suicidaire 
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2° position : la dépression et le suicide conséquence de mêmes phénomènes psychiques. 
Ces notions ont d’abord été considérées par Freud en posant le suicide et la ‘dépression 
comme le retournement de l'agression vers le sujet lui-même. Mais ce sont les approches 
cognitives qui ent défini les pensées dépressogènes érronées sources des deux phéno- 
mènes : « prémisses de bases » pour la psychologie cognitive, motif inconscient pour les 
analystes que l’on pourrait formuler ainsi: « I] faut que la vie me soit toujours favorable 
(ou qu’elle soit parfaite) pour qu'elle vaille la peine que je vive... ». Cette approche 
négative de la vie et de ses événements se trouve à la racine de la dépression et du suicide. 
3° position : la dépression défense contre le suicide : 

4° position : le suicide mode de défense contre la dépression. 


2. Alcoolisme, toxicomanie et troubles des conduites 


Il existe une nette corrélation entre les comportements suicidaires et : 

e l'abus de drogue et d'alcool : les prises de toxiques aggravent la dépression et facilitent 
le passage à l'acte en permettant une déconnection encore plus radicale de la réalité : 
e les autre troubles des conduites sont les fugues. une sexualité précoce et excessive, des 

‘comportements d'agressivité ou de violence. l'instabilité. 


3. Les troubles de la personnalité 


Les troubles de personnalité sont retrouvés à des fréquences différentes selon les études 
entre 40 % (Basouix et GRaxBOULAN 1989) et 62.5 % (LADAME 1989) des sujets ayant fait 
des tentatives de suicide. 

Les différentes types de personnalité notées sont : 

— les personnalités limites, 
— les personnalités narcissiques. 
— les personnalités abandonniques. 


4. Les troubles psychotiques 

Les comportements suicidaires peuvent survenir à différents temps du trouble psycho- 
tique : lors d'un épisode délirant primaire aigu (bouffée délirante) : chez l'adolescent 
schizophrène ; lors d'un moment d'angoisse aiguë, d'un épisode de déstructuration. de 
morcellement, en réponse à une idée délirante (obéissance à ordre ou fuite pour échapper à 
une menace délirante). lors de la prise de conscience du trouble, à l'occasion d'un moment 
dépressif sous neuroleptiques. 


5. Maltraitance 


Un nombre important de TS révèle une maltraitance (sévices. inceste). 


Psychopathologie 


Les causes déclenchantes sont souvent mineures. Le comportement suicidaire n’appa- 
rait que lorsque d'autres facteurs préexistent : l'élément responsable du passage à l'acte 
entre en résonance avec les autres facteurs et le permet. 
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1. L'acte suicidaire peut avoir différentes significations associées ou isolées 


Les significations classiques de Baechler sont : la fuite, le-deuil, le châtiment, le crime, 
la vengeance, l’appel au chantage, le sacrifice et le passage, l’ordalie ou le jeu (suicide- 
pari de D.J. Ducxé). Nous les regrouperons sous quatre grandes motivations principielles 
(P. DEL) : 


e Suicide-accusation : dont le but est de provoquer chez autrui remords et culpabilité ; 
il est une sorte de vengeance envers le monde qui n’a pas suffisamment compris ce que 
Vindividu était. 


mnh es at + i ` faa - 


e Suicide-culpabilité : dont l'objectif est d’« expier une faute réelle ou imaginaire ». 
C'est « suicide châtiment » ; l'adolescent se sent indigne de vivre. 


e Suicide-prise en pitié: fuite de la vie vécue comme insupportable, comme trop 
pénible. 

© Suicide-vanité : par expression de sa propre valeur ressentie comme supérieure aux 
autres : « trop bien pour partager la vie avec d’autres êtres » ; suicide ordalique pari avec 
(ou contre) la vie. 


2. Relation de l’adolescent avec son environnement 


Sur le plan familial, on note des environnements familiaux chaotiques ou peu structu- 
rants ; ce sont des familles instables qui paraissent les plus nocives : ainsi à l’occasion des 
divorces, c’est la notion d'abandon volontaire qui est le plus mal vécue. Les troubles 
psychiatriques sont plus fréquents dans les familles des sujets suicidants : alcoolisme, 
parent malade mental, suicidé ou suicidant. 

Les relations intrafamiliales sont marquées par l'absence de communication authentique 
et de liens émotionnels forts. 

Les positions extrêmes des parents ne permettent pas à l’adolescent d'occuper une place 
en tant que future personne ; parents trop autoritaires ou trop laxistes représentant un idéal 
du moi décevant ; absence d'autorité vécu par le jeune comme un équivalent de négli- 
gence ou une absence d'attention. 

Les approches systémiques et psychanalytiques mettent en évidence l'existence de 
conflits d’autonomisation à l'adolescence à l’origine des comportements suicidaires. Les 
désirs d’autonomisation représenteraient une mise en danger de l’équilibre familiale et/ou 
du couple. L’adolescent se trouve piégé ne pouvant ni partir, ni rester (LADAME 1981) ; le 
processus nature] de séparation-individuation ne peut se faire ; le geste de suicide tèn£ë de 
le libérer de ces liens morbides et mortiféres pour son élan vital. 

On retrouve souvent dans l'environnement de l'adolescent durant la période présuici- 
daire des événements marquants : départ d’un aîné, d’un ami proche, décès d’un grand- 
parent, perte d’un animal familier. ; 

Ainsi la dynamique du suicide est I’ aboutissement de pertiibatiots précoces, anciennes, 
durables et de facteurs.événementiels récents. Ces éléments sont regroupés dans le 
syndrome présuicidaire : 

e long passé de difficultés interpersonnelles passées inaperçues et-souvent déniées par tous 
les acteurs ; 
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e symptômes de dépressions : changement de l'humeur et/ou du caractère, chute des 
résultats scolaires, restrictions des relations sociales. usage de drogues, abus d'alcool. 
fugues, activité sexuelle importante, précoce ; 

e idées de mort, fantasmes suicidaires qui n'apparaissent que si on Jes recherchent lors de 
l'entretien en parlant directement et clairement avec l'adolescent. 

Cette phase présuicidaire ne sert vraiment qu'après coup, prévention d'une récidive 
toujours à craindre ou chez des adolescents en psychothérapies. 

Dans beaucoup de tentatives de suicide. il existe aussi une sorte d'appel à la vie par le 
désir de vouloir faire changer quelque chose et/ou de voir apparaître de nouvelles formes 
de communication dans sa vie. 


Pronostic 


L'avenir des tentatives de suicide pose deux catégories de problèmes : 

e la récidive, 
e le pronostic psychologique ou psychiatrique. 

Le problème des récidives est complexe. Souvent lorsque l'on interroge un sujet 
suicidant, il a déjà tenté de le faire en secret : avaler un objet, un comprimé, traverser le 
carrefour à pied ou à vélo les yeux fermés... 

Les récidives sont fréquentes 2 cas sur 3 chez les filles. 1 cas sur 3 chez les garçons 
(LADAME 1989). Plus elles sont précoces par rapport à la première tentative. plus la gravité 
est grande. Les risques de mortalité augmente et l'escalade des moyens aussi. 

Les facteurs de risque retrouvés par les enquêtes épidémiologiques de Davipson et 
CHoquer (1981) sont: 

e l'existence d’un diagnostic psychiatrique : psychose ou trouble de personnalité : 
è une dépression sévère ; 

eè un alcoolisme familial ; 

e des difficultés scolaires et/ou des troubles de conduite : 

è une pathologie relationnelle familiale : 

e des familles de 4 enfants et plus. 

Statistiquement le cumul de ces facteurs augmente nettement le risque. 

Ces facteurs méritent d'être connus par le médecin ou le psychothérapeute afin que ces 
derniers puissent anticiper une éventuelle récidive. _ 

D’autres éléments méritent d'être repérés : une dépression vraie. la réactivation d'une 
angoisse et l'isolement progressif marqué par des ruptures familiales. amicales ou amou- 
reuses. 

Lorsque le psychothérapeute ou le médecin est confronté à cet ensemble de signes. il est 
important qu'il puisse en parler le plus librement possible avec l'adolescent afin d'évaluer 
l'idée de passage à l'acte et le risque prochain. Il faut pouvoir aborder ces questions : 

1° Avez-vous des pensées suicidaires ? 

2° Avez-vous actuellement fréquemment des « idées noires » 

3° Avez-vous un plan pour un suicide ? 

4° Si oui, quel est-il ? 
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Bien entendu ces questions doivent être posées dans la cadre d'une relation de 
confiance authentique. I] est généralement possible de le faire et d’agir en conséquence : 
écoute et début d’une relation psychothérapique ; prise de mesures immédiates et 
concrètes dans le but de protèger l'adolescent contre lui-même. 

Le pronostic à long terme í 

L’étude suédoise d’Orto rapportée par plusieurs auteurs, révèle la haute morbidité de la 
population d’adolescents ayant fait des tentatives de suicides. = 

11,3 % des garçons et 3,9 % des filles ayant fait une tentative de suicide sont décédés 
prématurément que ce soit un décès par récidive de suicide, par accident ou de maladie 
contre 1,6 et 1,8 % dans la population témoin. Le pourcentage de rentes pour invalidité, de 
condamnations pénales, de maladies psychiques mais aussi physiques est plus élevé pour 
ce groupe que dans un population témoin. 


Évaluation et conduite à tenir 


Nous n’aborderons que les considérations particulières à l’adolescent. 
L’urgence : devant une menace de suicide ou une tentative de suicide, il y a pour le 
pédopsychiatre urgence pour intervenir « à chaud ». 
e Il est urgent d’entendre et d’écouter l'adolescent au moment où il en a besoin. 
e Il y a urgence car c’est un moment fécond d'intervention psychothérapique pour le sujet. 
ell y a urgence parce que le choc dramatique produit dans l’environnement crée des 
conditions favorables à un certains nombres de prises de conscience et de mesures. 
e J] y a urgence parce que c’est de l'efficacité et de la qualité de ce premier abord que va 
dépendre la suite de la prise en charge et peut-être sa réussite. 


Les modalités de prise en charge sont variables et doivent combiner les différents 
moyens qui sont à la disposition du médecin. Nous citerons : 

e Les possibilités d'écoute permanente en urgence : écoute par téléphone. ` 

e L'entretien en urgence sans rendez-vous ou au lit du malade s’il est hospitalisé et même 
en réanimation. 

e L’hospitalisation en service spécialisé : de pédopsychiatrie, de psychiatrie d'adolescents, 
en clinique en privilégiant des services habitués à l'accueil des adolescents. 

e L’hospitalisation en service de pédiatrie ou de médecine des adolescents (ces services 
sont malheureusement rares). Le probléme des services généraux réside dans leur 
capacité et leur possibilité de suveillance requise en raison du potentiel suicidaire. 

e La rencontre avec la famille est elle aussi une urgence. 

eè La psychopharmacologie : les antidépresseurs ne sont jamais une prescription urgente ; 
par contre il peut être utile de traiter l'angoisse ou l'agitation. Ce n’est qu’une fois 
l’évaluation psychiatrique faite et dans le cadre des différentes options thérapeutiques 
décidées que sera aussi prescrit le traitement 4 moyen terme. 


Il est indispensable que l'adolescent ait profondément le sentiment que quelque chose 
peut changer, va changer. 
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1. L'entretien 


L’un des principaux objectifs de l’entretien est de gagner la confiance de l'adolescent et 
de créer les conditions d’une bonne alliance thérapeutique. C'est pourquoi. nous préfé- 
rons rencontrer d'abord et avec le moins d’a priori possible l'adolescent. H s'agit de 
privilégier la qualité du contact à la quantité d'informations ; celles-ci seront recueillies 
sans difficulté ultérieurement. 

Le second objectif est d'évaluer le potentiel suicidaire immédiat. 

Reconnaître un trouble psychiatrique présente des difficultés variables. 
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2. Le problème de hospitalisation 

Le risque de passage à l'acte est d'autant plus grand que l'on passe de l'idée suicidaire 
au plan élaboré et réalisable. Mais quel que soit le mode de formulation et mulgré toutes 
les tentatives d'évaluation du risque suicidaire. il y a toujours une dimension de non 
prévisibilité dans le suicide. Cela justifie toutes les prudences. 

Au moindre risque grave, il faut proposer une hospitalisation en milieu psychiatrique : 
celle-ci pourra se faire dans la grande majorité des cas avec l'accord du patient. Dans les 
autres cas une hospitalisation en service de pédiatrie générale ou de médecine de 
T adolescent est indiquée. Même brève (24 à 48 heures) elle est très utile en règle générale. 

Elle répond : ; 
eà la nécessité de soins urgents : lavage gastrique. unité de soins intensifs pour une 

surveillance médicale et biologique, service de réanimation s'il faut suppléer une 

fonction vitale, intervention d'équipes chirurgicales etc... 

eà la nécessité d'une séparation familiale et permet du fait de l'assistance médicale et 
infirmière un régression souvent analysée comme étant un moment thérapeutique 
important. 

Elle permet la mise en route des premiers entretiens et de la prise en charge. 


3. Le traitement 


Il est constitué par une approche psychothérapique : 

e psychothérapie individuelle, 
e psychothérapie ou entretien familial, 
© psychothérapie de groupe. 

En règle, il est utile et plus efficace que ce soit le thérapeute qui a rencontré łe premier 
YadoleScent qui poursuive la prise en charge. Le passage à quelqu'un d’autre est source de 
nombreux abandons de soins. 

Selon la symptomatologie psychiatrique un traitement médicamenteux peut être indi- 
qué. : 
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Les maladies somatiques, 
la douleur, le SIDA 


P. CANOUI 


L’enfant malade 


L'expérience de la maladie fait partie de la vie de l'enfant ; I existe une très grande 
variété de situations engendrées par la survenue d’une affection somatique durant 
l'enfance. Comprendre les différents mouvements psychoaffectifs de l'enfant confronté à 
la maladie nécessite de prendre en considération les facteurs très divers qui y participent : 
e l’âge de l’enfant d’abord : prématuré, nouveau-né, nourrisson, enfant, adolescent : 
ele type de pathologie somatique : maladie ou accident, bénigne ou grave, aigue ou 

chronique, génétique ou acquise, 

e ses conséquences : douleurs aigues ou chroniques, évolutivité et risque mortel, séquelles 

. sous forme de handicaps limitants et atteinte de l’aspect physique (amputation, cicatrices 
inesthétiques, dysmorphie) ; la particularité de certaines affections (SIDA, pathologies 
iatrogènes, erreurs médicales...) 

e la personnalité de l’enfant et sa capacité à faire face ; 

e l’environnement familial : les parents sont soumis à des mouvements affectifs qui vont 
modifier leur capacité de soutien, d'accompagnement de leur enfant ; culpabilité 
angoisse, réaction de deuil anticipé, inadéquation à la situation. 

E 


Réflexions et généralités 


La maladie et la mort font partie de la vie dès son origine. Vie et mort sont 
indissociables. 

Chaque fois que l’être humain, quel que soit son âge, est confronté à la maladie, il se 
pose le problème d’une élaboration psychique marquée par un travail d'acceptation. de 
sublimation, de réorganisation intérieure pour faire face. 

La mort d’un enfant est toujours l’occcasion d’une grande souffrance morale pour ies 
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parents (mais aussi pour les soignants même si c’est leur métier) ; cette souffrance est 

marquée par un sentiment de révolte et d’injustice par rapport à ce que « devrait être le 

cours de la vie: les parents devraient mourir avant l’enfant »... 

Du fait du nombre faible d’enfant par famille dans nos sociétés occidentales, l'enfant 
est souvent considéré comme un « bien précieux ». 

Les progrès de la médecine infantile et l’idée de sa toute puissance rendent encore plus 
difficile l acceptation des limites qui apparaissent lors des situations où elle est en echec. 

Dans la grande majorité des cas. il s’agit des sujets normaux vivant au sein d’une 
famille normale qui vont se trouver confrontés à des situations exceptionnelles en 
elles-mêmes ou qu'ils vont vivre comme exceptionnelles. Les troubles psychologiques 
et/ou psychiatriques observés sont le plus souvent dans le registre des troubles réaction- 
nels. 

Les réactions sont dues soit à la souffrance physique: douleur (voir plus loin), 
épuisement physique. soit à des souffrances psychologiques : angoisse, peur, état dépres- 
sif, agitation, apathie... 

La médecine moderne dans sa recherche d’éfficacité et de progrès va mettre certains 
sujets dans des situations d'exception pour les traiter et les guérir : isolement prolongé des 
enfants bulles, séjour de-longues durée en unité de soins intensifs ou en réanimation, 
séparation familiale et isolement en chambre stérile, problématiques des greffes d’organe. : 
Ces situations particulières peuvent entraîner des troubles qui justifient des approches 
adaptées par des psycholoques et pédopsychiatres formés à ces cas particuliers : immuno- 
cancérologie, réanimation, cardiologie, mucoviscidose. 

L'enfant est dans une dépendance naturelle avec son entourage ; il a besoin d'être 
informé clairement, concrètement et en utilisant un langage adapté (dessins, jeu...) de ce 
qui lui arrive ou va lui arriver. Il est nécessaire que son temps soit « balisé » : prévision 
des examens, de la venue des parents, des permissions, de la sortie. 

Les conséquences psychologiques des diverses pathologies somatiques sont à analyser 
sur différents plans : 
eles séquelles immédiates et ultérieures sur le développement de l'enfant: séquelles 

neuropsychologiques, esthétiques et handicap moteur, tous éléments entrant dans l'éva- 
luation du concept de qualité de vie. 

e des conséquences sur le vécu psychologique de l'enfant et de sa famille : troubles du 
sommeil, de l’alimentation, des comportements, troubles du caractère, phénomènes 
d’angoisse, inhibition, angoisse de séparation. 

Difficultés pour les parents : angoisse sur le devenir de l’enfant, surprotection, état 
d’épuisement et dépression lors de la guérison ou de la sortie de la phase aiguë, séparation 
et divorce du couple ; manifestations de la fratrie. : 


Maladie aigué et intervention chirurgicale 
Les maladies aiguës infantiles font partie de la vie de l’enfant ; bénignes, elles ne sont. 


pas en règle générale source de troubles graves ; cependant, elles sont l’occasion d'une 
expérience de vie particulière pour l’enfant et ses parents ; on retrouve a minima les 
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_ éléments manifestes qui apparaissent lors de situations de plus haute gravité : en fonction 
de l’âge, on peut observer la réactivité propre de l'enfant: chez le bébé capacité 
d’auto-apaisement ou irritabilité, besoin permanent de la présence de l’adulte ou capacité 

` d’attente, réaction à la douleur physique mettent à l'épreuve la mère et ses compétences à 
être auprès de son bébé malade. 

Chez l'enfant plus grand, outre les éléments déjà cités s'ajoutent les phénomènes de 
régression des acquisitions et dans le comportement : retour à une alimentation liquide 
alors qu'il mangeait à la cuillère, perte temporaire de la propreté, refus de la marche : 
attitude « bébé » ; apparition des angoisses face au médecin à l'infirmière, aux soins. 

- opposition Et TOUS. sanesa i 2 ay ou ee 3 

A tous les âges des troubles de type dépréssiť ou des troubles du caractères, la recherche 
de bénéfices secondaires peut apparaître durant la maladie. 

Les attitudes et les interactions lors de la maladie bénigne de l'enfant sont aussi souvent 
révélatrices des problèmes existants. 

Quelques rares fois, la maladie bénigne est révélatrice d’un trouble psychiatrique non 
diagnostiqué ex : « après sa varicelle, il a totalement changé de comportement. 

Mais la maladie est aussi l’occasion de révélation des capacités de sublimation et 

- d'acceptation de l'enfant et de ses parents ; elle peut être la source d’un approfondisse- 
ment des liens et de la confiance mutuelle. La maladie et une hospitalisation peuvent être 
une épreuve positive pour l'autonomie, l'émancipation de l'enfant... et de ses parents. 

Les deux grands types de problèmes soulevés sont : 

e la douleur ; : 

eles problèmes liés à la séparation lorsqu'une hospitalisation est nécessaire pour une 
intervention chirurgicale par exemple. En particulier en ce qui concerne l'enfant entre 
6 mois et 6 ans. Cela justifie la préparation psychologique des enfants : 

— annonce de ce qui va lui être fait, visite des personnes et des lieux, salle de réveil. 
salle d'opération, familiarisation avec les vêtements de salle d'opération, mise en scène 
et jeu autour de l'intervention ; enfin présence des parents lors de l'entrée et du réveil. Il 
faut signaler l'insuffisance du nombre de lits mère-enfant dans les services hospitaliers 
en particulier pour les jeunes enfants pour qui la présence maternelle est irremplaçable. 
Cela est partiellement compensé par une plus grande ouverture des services infantiles à 
la présence des parents pendant le jour. 

C'est dire l'importance de la préparation psychologique de la maîtrise des phénomènes 
douloureux, de l'attention au réveil et de l'attention quant à la séparation d'avec les 


parents. -=r ge 


Les maladies graves et chroniques 


Elles posent des problèmes très différents. 

On distinguera les maladies de longue durée et les maladies chroniques ; les premières 
sont caractérisées par le fait que l'enfant va devoir subir un traitement long pendant lequel 
sa vie pourra être en danger mais on peut penser qu’il pourra être considéré comme guéri : 
cancer, leucémies, bronchodysplasies du nouveau-né ; dans le cas de maladies chroniques. 
l'enfant reste porteur de la maladie : diabète, mucoviscidose, hémophilie... 
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Entre les deux se trouvent les cas des malformations qui vont subir des cures chirurgi- 
cales réparatrices : cardiopathies... le problème des greffes. 

Ces maladies sont nombreuses et représentent actuellement la majeure partie des 
hospitalisations de l’enfant et de l’adolescent ; il n’y a pas de profil psychologique type 
attaché à une maladie ; cependant, on peut dire que la maladie va imprimer une 
phénoménologie particulière liée à la souffrance de l’organe en cause. 

Le traitement nécessite la présence d’une véritable équipe médicale et de plusieurs 
spécialistes ; cela concourt à un dépersonnalisation de la relation médecin-malade et à une 
dilution du sentiment de responsabilité face à l’enfant et sa famille. Or c’est de la qualité 
de la relation médecin-malade que va en partie dépendre la confiance, la qualité du suivi, 
des soins, et peut-être la prévention des rechutes. Le nombre de médecins et de soignants 
ne doit pas empêcher la personnalisation de la relation: c’est dire l’importance du 
médecin généraliste ou du pédiatre qui connaissant au mieux l'enfant dans son milieu 
familial habituel pourrait véritablement prévenir les conséquences liées à la maladie ou 
conseiller une aide psychologique. 

Les problèmes liées à la maladie longue sont : 

e l'acceptation de la maladie, des défaillances physiques, de la souffrance, des limitations 
que la maladie impose ; 

e les questionnements concernant le « pourquoi moi ? » auxquels l’enfant répond avec ses 
moyens intellectuels et psychiques et sa personnalité : révolte et refus avec des manifes- 
tations d’opposition, soumissions dépressives avec inhibition, culpabilité avec recherche 
de fautes qu'il aurait pu commettre et qu’il devrait expier ainsi, évasion dans un monde 
imaginaire qui inquiète souvent les soignants par l'attitude de détachement extrême que 
l'enfant peut avoir à certains moments pour se protéger. Cependant, il faut souvent 
remarquer que les systèmes de défense psychique que l’enfant utilise imposent respect et 
admiration par les capacités de sublimation et d’acceptation qui apparaissent alors. 

e Les séparations répétées et longues vont provoquer des ruptures avec le monde fami- 
lier ; 

e la scolarité : l'expérience montre que le petit absentéisme répété est plus souvent source 
de difficultés scolaires qu’une absence prolongée ; 

e les amis et copains fidèles au début se font plus rares et vont laisser la place aux amis 
rencontrés lors des séjours hospitaliers ou dans les centres de vacances médicalisés ; sur 
le plan familial, la fratrie continue de grandir et d’avoir ses problèmes de vie en dehors 
de l’enfant malade ; tous en souffrent à un certain degré : l’enfant malade qui ne peut 
temporairement ou définitivement « être comme les autres » malgré toutes les injonc- 
tions et les bonnes intentions de ceux qui prétendent qu’il faut tenter de le faire ; les 
frères et sœurs qui vont avoir à vivre leurs propres angoisses et peines face à la maladie 
et Pindisponibilité des parents préoccupés naturellement par l'enfant malade. 

Face aux limitations de vie qu’impose la maladie, la tentation est grande de gâter 
l'enfant et de satisfaire tous ses désirs et caprices puis de le surprotéger, la juste mesure 
est difficile à trouver pour arriver à conserver des champs de normalité de vie personnelle 
et familiale et éviter que la maladie n’envahisse tout ; l'enfant est d’abord enfant et 
personne avant d’être une maladie ; le risque est qu’elle devienne l’explication à tous les 
événements de la vie du jeune. 
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Le problème de l'enfant confronté à une maladie mortelle 


La mort d’un enfant est toujours source d’un grand bouleversement pour ses parents qui 
les marque de façon quasi définitive. 

La prise en charge de l’enfant qu meurt est différente selon que la mort est brutale ou 
attendue. 

La mort de l'enfant s’est médicalisée, actuellement elle a le plus souvent lieu à 
l'hôpital, après une intervention d’une équipe de SAMU ; les équipes ont besoins 
d’acquérir une formation et sont conduites à mener une réflexion pour accompagner au 
mieux l'enfant et ses parents: 

Dans la cas d’un décès brutal, outre les problèmes de l’annonce, de la toilette 
mortuaire, du respect de certains rituels religieux, d’un éventuel retour au domicile, il se 
pose la délicate situation de demande de don d'organe d’un enfant en état de mon 
cérébrale et maintenu quelques heures en réanimation dans ce but. 

Dans le cas d’un décès attendu, il s’agit des différentes manières d'accompagner 
l'enfant et sa famille. Cet acompagnement ne peut être que le résultat du travail d’une 
équipe pluridisciplinaire dans laquelle l’infirmier (ère) a un rôle essentiel. 

L’enfant est le plus souvent conscient de sa propre mort ; il n’en parle que par 
moment ; les représentations qu’il en a sont fonction de son âge, de ses connaissances. de 
ses expériences passés (décès d’un grand-père, d’un animal familier) et de la manière dont 
ses parents lui en avaient parlé avant qu’il ne soit malade. 

Il va exprimer ce mélange de savoir implicite, intuitif et acquis sur la mort à travers 
quelques paroles rares mais précieuses si on lui donne l’occasion de les dire, mais aussi au 
travers du jeu, des dessins, des manifestations dépressives et d'angoisse. 

Les conceptions de la mort chez l’enfant évoluent en fonction de l’âge. Il faut distinguer 
une conception émotive et intuitive de la mort définitive et la conception intellectualisée. 
La prise de conscience émotive est fonction pour beaucoup de la maturité de l’enfant et 
des rencontres qu’il a pu faire avec la mort et la souffrance ; elle peut être très précoce : 
autour de 4 ans. 

Les phases d’appréhension intellectualisée de la mort sont: 

— phase d’incompréhension totale (0 à 2 ans) ; 
— phase abstraite de perception mythique de la mort (2 à 4-6 ans) ; 
— phase concrète de réalisme et de personnification (jusqu’à 9 ans) ; 
: — phase abstraite d’accession à l’angoisse existentielle (à partir de 10-12 ans). 

L'accompagnement de l'enfant qui va mourir : re 

Réfléchir à ce problème est une nécessité pour les services de pédiatrie qui y sont 
. régulièrement confrontés (réanimation, immuno-oncologie, mucoviscidose, neurochirur- 
: gie..) : 

-— afin de repérer. des syndromes particuliers : fatigue, épuisement, dépression vraie. 
troubles anxieux, évitement, troubles obsessionnel, tableau de douleur chronique (voir 

_ plus loin), retrait pre mortem.... 

:— pour aider au mieux l'enfant, 

— pour accompagner la famille et éviter d’être un facteur de perturbation dans le travail 
de deuil, 
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— pour protéger les soignants d’à-coups émotifs répétés et épuisants pour eux-mêmes. 

Quel que soit son âge l’enfant a besoin d’une présence maternante : il peut vouloir 
s'exprimer sur sa mort, ses angoisses mais il ressent très fort l'angoisse de l’autre et ne 
parle que s'il sait que l’autre consciemment et/ou inconsciemment l'autorise à le faire. 

Il n’y a pas d’attitude type ; entre le secret et le refus de parler de la mort attendue et 
l'exposé trop scientifique de la mort, la position la plus juste est celle qui privilégie 
l'humanité et le fait d’être capable de se laisser porter sans trop d'angoisse par les 
éventuelles questions et commentaires de l'enfant sans anticiper. Etre là est déjà fonda- 
mental. 

L'enfant et l’adolescent demandent aussi à pouvoir vivre les plaisirs et les joies 
possibles au présent, avec parfois un apparent « oubli » de leur état. 

Le psychologue. le pédopsychiatre avec son abord spécifique tentent de comprendre et 
de calmer les tensions et les angoisses au besoin avec des psychotropes. 

Pendant toute la période d’attente, il est important de pouvoir donner aux parents la 
possibilté de parler s’ils le souhaitent de la mort de leur enfant, de leurs angoisses. de leur 
culpabilité, de leurs sentiments mais aussi des frères et sœurs et de leurs réactions, de la 
manière de leurs annoncer la mort. 

Un des objectifs est de permettre aux parents (et à la fratrie) de vivre au mieux le deuil 
par un travail de préparation qui soit une anticipation positive et non pathologique. 

On parle de deuil anticipé pathologique quand l’un des parents ou les deux adoptent une 
attitude de deuil alors que l’enfant est encore là et a besoin de vivre au présent. Cette 
attitude induit chez l’enfant des perturbations diverses : angoisses. dépressions ou refus et 
rejet actif du parent. 

Lors de la mort de l’enfant, il est utile de savoir que faire médicalement pour éviter de 
prolonger une agonie et abréger des souffrances vraisemblables pour l'enfant et en tout 
cas pour ses parents. 

La présence auprès de l'enfant qui meurt à l'hôpital est une possibilité qu'il est 
important de pouvoir donner aux parents s’ils le désirent mais cela demande une capacité 
d'accueil particulière des soignants. 

Dans le service où a eu lieu le décès, il est indispensable de parler du vécu personnel de 
ce que chacun a ressenti afin que l'expression orale permette l'évacuation de la tension. 


Deuil et travail de deuil 


Le deuil est un syndrome provoqué par la perte d’un être cher. Par extension, à la suite 
des travaux de Freud et de ses continuateurs, on parle de deuil chaque fois que l'individu 
est confronté à la perte de quelqu’un ou quelque chose (un objet) qu'il aime : 

— perte d’un être cher par séparation, divorce, incarcération ; 

— perte d’un objet ou d’une situation à forte charge émotionnelle (bien de valeur, 

position sociale etc.) ; : 

— perte d’un objet d'amour réel ou fantasmatique (mort d’un fœtus intra-utérin, fausse 

couche, naissance d’un enfant porteur d’une malformation...) ; 

— perte par blessure narcissique (amputation, perte ou diminution d’une fonction 

sensorielle : cécité, surdité, altération de l’image de soi...). 
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Le travail de deuil est un mécanisme psychologique normal d'adaptation mis en œuvre 
lors d’une perte. Ce travail a été bien étudié ; nous en résumerons brièvement les étapes. 

Ce travail nécessite du temps et demande un investissement affectif et psychologique ; 
on peut le décomposer en différentes phases : défense émotionnelle et/ou révolte, dénéga- 
tion, dépression et réaction ou réorganisation. 

L'état de défense émotionnelle et/ou révolte est caractérisé par un état de détresse, peur, 
colère qui peut durer quelques heures, jours ou semaines.” 

La dénégation est marquée par le fait que le sujet est capable de formuler les 
caractéristiques de ce qu'il a perdu tout en s’en défendant : « ce n’est pas vrai.. il va 
récupérer de son handicap... il est des moyens de guérir. j'irai jusqu’en ‘Amérique’ pour 
ça... » 

La dénégation est souvent massive dans les premiers jours qui suivent l'accident, la 
maladie ou le décès. 

La dépression suit et alterne avec des phases de dénégation. Elle prend les aspects d'un 
trouble anxio-dépressif classique de type réactionnel avec une humeur labile passant de la 
tristesse, du désespoir à la révolte agressive. _ 

La réaction ou réorganisation est marquée par la mise en place de nouveaux modèles 
de vie, des objectifs ; des projets réapparaissent, le sujet prend conscience que sa vie 
continue. Le chagrin diminue pour faire place à des souvenirs chers de la personne 
disparue en cas de décès. Dans le cas du handicap, le sujet parvient à retrouver son élan 
vital et cherche à mettre en place de processus d’adaptation et de compensation positifs. 

La durée du travail est variable quelques semaines à plusieurs mois. 

L'enfant comme l'adulte peut y être confronté ; c’est un état psychologique qu'il est 
utile de bien connaître pour les soignants afin de pouvoir apporter un soutien et un 
accompagnement le plus efficace possible. | 

En pratique il peut s’agir pour les parents : 

— de la perte d’un enfant, 

— de l’annonce d’une maladie grave ou d’un handicap définitif ; 

L'enfant ou l’adolescent y est confronté à l’occasion : 

— d’un accident qui va l’handicaper (amputation, brûlure, cécité.. ) 

— de l’annonce d’une maladie chronique, 

— de la prise de conscience d’un handicap dont il peut étre porteur depuis longtemps, 

— de la prise de consience d'une différence à I’ autre... 


Le deuil pathologique ie 


On parle de deuil pathologique dans différentes situations : 

— une anticipation pathologique marquée par un deuil qui s’installe alors que la 
situation de perte n’est pas encore présente. 11 faut distinguer le deuil anticipé patholo- 
gique d’une anticipation d’un deuil éventuel à faire dont les parents peuvent avoir envie de 
parler ; 

— l'allongement a du travail de deuil au-delà de délais que l’on juge sub- 
jectivement comme normaux ; 

— la stagnation dans une phase quelconque : il peut s’agir de l'arrêt en phase de 
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dénégation qui peut à l'extrême aller jusqu’au déni de la réalité ou de la persistance de la 
période dépressive avec impossibilité de parvenir à une réorganisation positive ; ce qui 
aboutit à un état de dépression chronique. 


Problèmes particuliers 


1. Les comas 

Une attention particulière mérite d’être portée au réveil qui suit le coma. 

Pendant la période de coma, il peut persister une perception du monde extérieur ; 
Paudition est l’un de sens qui demeurent le plus longtemps en éveil chez l'adulte et 
vraisemblablement chez l'enfant dans le coma. Une grande prudence est utile dans ce qui 
peut être dit autour de l’enfant dans le coma. 

Dans le cas de l'enfant ayant vécu un coma à la suite d’un accident ou une intervention 
chirurgicale urgente, l'urgence ou l'accident fait que l'enfant n’a pas été préparé à ce qui 
lui est arrivé. Il est donc fondamental de l'aider à reconstruire ce temps de coma en 
essayant de savoir ce qu'il a perçu et tout ce qu'il ne sait pas afin de lui permettre une 
reconstruction a posteriori de ce qu'il lui est arrivé et de reconnaître son corps surtout si 
celui-ci a été atteint dans son intégrité (problème de amputations...). : 


2. Relation médecin-famille 


Le probleme de la communication avec les parents se pose sur 3 plans: celui du 
diagnostic, du motif d’hospitalisation et du pronostic. C’est bien entendu ce troisième 
point qui est le plus difficile à cerner. Il faut tenir compte aussi d’un phénomène de 
sidération des capacités perceptives des parents lors de l’annonce d’un problème 
complexe et/ou grave. L'expérience montre qu’il faut plutôt favoriser la répétition 
d'entretiens courts 15 à 20 minutes plutôt qu’un entretien unique trop long. La disponibi- 
lité reste un des meilleurs outils de communication. 


Notes sur le problème particulier des adolescents 


C’est une période particulière qui justifie une approche individualisée de F adolescent, 
de ses désirs, de son vécu. Il est indispensable de ménager des temps d’entretien seul à 
seul avec le médecin qui le soigne pour qu’il puisse s’exprimer. Le psychologue ou le 
psychiatre de liaison sont utiles mais ils ne peuvent pas répondre, même s’ils ont un très 
bon contact avec lui, à la place du médecin. 


Sémiologie de la souffrance psychique _ 
de l’enfant malade pendant l’hospitalisation 


Nouveau-né, nourrisson 


Intérêt de savoir manier des outils tels que l'échelle de BRAZELTON par exemple qui 
permet de tester le niveau de vigilance, les capacités réactionnelles de l'enfant, d'auto- 
apaisement ou son irritabilité par exemple. Recherche des signes de dépression, des traits 
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d'hospitalisme que les conditions d'isolement de certains traitements ont fait ee 
du fait de l'isolement sensoriel. ig. “= 


Chez l’enfant plus grand A 


Les signes sont les suivants : 


il pleure, crie, gémit ou indifférence 

il s'accroche aux parents, 

qualité du sommeil, de l’alimentation, 

refus de traitement p $ 
tendu. effrayé 

silencieux. triste en retrait, 

phénomènes régressifs ou compulsifs, 

troubles auto-hétéro-agressifs. 


L'observation portera sur les éléments suivants en particulier : 


la vigilance ; 

la posture dans le lit, debout, assis ; 

la verbalisation de l'enfant ; 

le contact œil à œil : 

l'attention : 

l’état affectif : gaité, tristesse ; neutre ; 
les personnes qui entourent l’enfant ; 
ses activités. 


Au niveau de la famille les facteurs agissant le plus constamment sur elle sont : 


les bruits et signaux inhabituels auxquels ils sont confrontés : alarmes, bips, respirateurs : 
l'aspect extérieur de l'enfant ; plus l'enfant est « techniqué », c’est-à-dire encadré de 
machines plus l’abord de l’enfant lui-même est difficile ; 

l’état de conscience ; 

le pronostic ; 

les étiologies incertaines ; 

l'insuffisance des explications ; 

la durée ; 

la rupture de la routine journalière ; 

l'isolement de la famille ; x ; 

les problèmes d'argent ; : i 

l’arrêt de l'école ; 

les problèmes professionnels ; 

la peur de la mort ; : 

le peur des rechutes.- = 


Les facteurs dominants dans cet ensemble sont : 


le fait d'être familier de l’hôpital ; 

la séparation ; 

l’âge de l'enfant, âge critique 6 mois à 4 ans ; 
la personnalité antérieure. 
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Après Uhospitalisation : les troubles les plus fréquemment retrouvés sont: 
— au niveau de l'enfant i 

1 alimentation : refus, anorexie. boulimie ; 

2 troubles du sommeil/ insomnie/ cauchemar/ peur du noir ; 

3 troubles sphinctériens ; 

4 régression ; 

5 tics ; 

6 dépression ; anxiété ; agitation ; 

7 terreur de l’hôpital et de tout soin ; 

8 angoisse de mort ; 

9 état autistique-; 

10 hypocondrie, délire : 

11 syndrome de conversion hystérique (ex : aphonie après une amygdalectomie.) 
— au niveau de la famille, les difficultés sont : 

les problèmes liées à la réorganisation de la famille problème de difficultés dans le 

couple, séparation, divorce ; décompensatior psychiatrique secondaire d’un des 

parents : état dépressif ; trouble délirant autour de l’hospitalisation d'autant plus que 

l'enfant est décédé. 


| QUE FAIRE ET NE PAS FAIRE AVEC UN PATIENT AGONISANT 


1. Ne pas avoir une attitude rigide. par exemple “Je dis toujours la vérité au patient”. 
Laissez-vous guider par le patient. La plupart des patients voudront connaître le 
diagnostic, mais pas tous. Assurez-vous de ce que le patient connaît déjà et 
comprend à propos du pronostic. Ne pas empêcher tout espoir ni briser le besoin 
de déni, si ceci constitue sa principale défense. tant que le patient est capable 
d'obtenir et d'accepter l'aide nécessaire. Si le patient refuse toute aide en fonction 
même de son déni, vous devez doucement et petit à petit l’amener à comprendre 
qu'il est nécessaire qu’il soit aidé et que cela est possible. 

2. Rester avec le patient après lui avoir dit quel était le diagnostic. Il peut y avoir un 
moment de choc. Inciter le patient à poser des questions et fournir des réponses 
sincères. L’assurer que vous êtes prêt à répondre à toutes les questions que le 
patient ou la famille posera. 

3. Refaire une visite après quelques heures, et observer, si possible, la réaction. En 
cas d’anxiété, prescrire du diazepam pendant 24-48 heures. 

4. Informer les membres de la famille de la situation médicale. Les inciter à faire des 
visites au patient, et autoriser celui-ci à parler de ses peurs. La famille doit faire 
face non seulement à la perte de l'être cher. mais aussi à sa propre mortalité, ce 
qui est source d’anxiété. 

5. Toujours distinguer chez le patient ou la familie s’il y a volonté de vivre ou désirs 
de ne pas ressusciter. 

6. Réduire les souffrances. Il n’y a aucune raison de ne pas prescrire des narcotiques, 
par crainte de provoquer une dépendance chez le patient mourant. 
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Mort et agonie (réactions des mourants) 


Stade 1 Choc et déni. Le choc est la réaction initiale du patient, suivi d'une attitude de déni, à | 
savoir que tout est faux. Certains patients ne dépassent jamais ce stade, et vont de 
consultation en consultation jusqu’a ce qu’ils rencontrent un médecin qui partage 
leur point de vue. 


Stade 2 Colère. La maladie les rend frustrés, irritables et en colère. is se demandent “pourquoi 
moi ?”. A ce stade, il est difficile de s'occuper de ces patients, car ils reportent leur 
colére sur les médecins, le personnel hospitalier et la famille. Parfois, la colére est 
dirigée sur eux-mêmes. car ils croient que la maladie les punit d’avoir mal agi. 


Stade 3 Négociations. Le patient peut essayer de négocier avec les médecins, les amis, voire 
avec Dieu, que, en cas de guérison, il/elle tiendra une ou plusieurs promesses, par 
exemple, être charitable ou aller à l’église régulièrement. 


Stade 4 Dépression. Le patient présente des signes cliniques de dépression : retrait, ralentisse- 
ment psychomoteur, troubles du sommeil, désespoir, et éventuellement idées suici- 
daires. La dépression peut être réactionnelle aux conséquences de la maladie sur sa 
vie, par exemple perte de son travail, difficultés économiques, isolement par rapport a 
ses amis et à sa famille, ou anticipation du retrait imminent de la vie. 


Stade 5 Acceptation. La personne réalise que la mort est inévitable et accepte son universalité. 


Le 


Notes sur Ja mort et l'agonie tirées du Manuel de psychiatrie clinique. H.I. Kaplan, B.J. Sadock, Éditions 
Maloine, 1992. 


E La douleur chez le nourrisson et l’enfant 


Introduction 


Les travaux récents ont mis en évidence l’oubli et le déni dans lesquels était restée 
jusque-là la douleur chez l'enfant et le bébé. i 

Sous prétexte d’une sensorialité émergente d’un organisme immature, on a longtemps 
considéré que le bébé, le nourrisson et même l'enfant avaient une sensibilité douloureuse 
moins importante que l'adulte. Longtemps la douleur a été confondue avec des phéno- 
mènes dépressifs. Longtemps la douleur a été déniée par le monde médical (témoin les 
thoracotomies effectuées sur les nouveau-nés sans anesthésie, sous curare, 1987 ; témoin 
la tendance exagérée de considérer comme psychogène ce qui était douloureux). Paralléle- 
ment à là découverte des compétences sensorielles et relationnelles du nouveau-né, est 
apparue la notion que le nouveau-né, le bébé et même le prématuré étaient aptes à souffrir 
et même qu’ils étaient particulièrement vulnérables à la douleur. 

L'intérêt de la connaissance des phénomènes douloureux pour le pédopsychiatre se 
situe à différents niveaux. oa 
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Sur le plan séméiologique, une bonne appréhension du phénomène douleur permet 

d'éviter de le confondre avec un phénomène dépressif ou l'inhibition : 

— elle permet de comprendre la psychopathologie du trouble douloureux. 

— et de réfléchir sur la manière dont toute une psychologie collective a permis la 
négation de la douleur chez l'enfant. 

Reconnue, considérée, la douleur chez l'enfant peut être maintenant évaluée et quanti- 
fiée pour mesurer l'efficacité des thérapeutiques. 

Nous aborderons successivement la notion de douleur chez l'enfant en tant que 
sensorialité à part, la psychopathologie de la douleur, le vécu douloureux par l'enfant et la 
séméiologie douloureuse chronique et aiguë chez le jeune enfant, enfin les moyens de 
l’évaluer. 


Définition 


La perception de la douleur est d'abord une sensation subjective. La définition élaborée 
par l’ Association internationale d'étude de la douleur (IASP) est la suivante : « C’est une 
expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée à un dommage tissulaire réel 
ou virtuel ou décrite en termes d’un tel dommage. » 

Dans cette définition, il apparaît : 

e qu’il n’y a pas de relation univoque entre le stimulus nociceptif et la douleur perçue, 

+ que la douleur est une notion absolument subjective. Tout le problème du diagnostic est 
la communication entre le sujet souffrant et le soignant. 

Cette expérience désagréable comprend plusieurs composantes : 

e la composante sensorielle qui peut être enregistrée en neurophysiologie chez l'animal et 
qui est communiquée à l'entourage essentiellement par un vocabulaire que l'enfant de 4 
à 6 ans peut utiliser (ga tord. ça brûle, ça pique) : 

è la composante émotionnelle, indissociable de l'aspect nociceptif, elle apparaît dans le 
comportement émotionnel (pleurs, agitation) ou le repli qui fait prendre souvent la 
douleur pour une dépression, une tristesse faisant parler à tort d’angoisse de séparation 
ou d’hospitalisme ; 

e la composante cognitive fait appel à des notions intellectuelles, des références anté- 
rieures mais ces mécanismes manquent chez le petit enfant. 

L'existence d’un dommage tissulaire est souvent minimisée ou méconnue. En effet, on 
a souvent tendance à croire que l'enfant qui se plaint augmente sa douleur et à affirmer à 
tort l’existence d’une cause psychogéne. f 


Ontogenèse de la perception nociceptive de la douleur 
chez ľenfant 


Il est maintenant démontré que les structures neuro-anatomiques permettant la transmis- 
sion de la douleur existent très tôt chez l'enfant et s'organisent dès les deux premiers 
trimestres de la grossesse. La myélinisation n’est pas terminée à la naissance, mais les 
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influx nociceptifs empruntent principalement physiologiquement des voies non myélini- 

sées en périphérie. On a montré que toutes les réactions aux stimuli douloureux sont 

enregistrables. objectivables chez le nourrisson et même chez le prématuré. On a pu 
observer : 

e des réponses somatiques neurovégétatives : fréquences cardiaque, respiratoire ; pression 
artérielle, pression intracrânienne, baisse de la pression partielle en oxygène, change- 
ment de teint, sudation ; 

e des réponses métaboliques : métabolisme protidique, lipidique. acidose ; 

e des réponses neuro-hormonaies : hyper-cortisolémie, suppression insulinique, augmenta- 
tion des catécholamines ; | 

edes réponses comportementales : agitation. retrait, faciès expressif de douleur. cri, 
trouble de la vigilance, de l'appétit. du sommeil, trouble de l'humeur, difficulté de la 
communication, de la consolation : 

e des réponses cliniques enfin. 


Séméiologie de la douleur chez l'enfant 


Le diagnostic de douleur repose sur l'existence d’une séméiologie précise qui 
comporte : 


1. Des signes émotionnels 


L'ensemble des réactions émotionnelles a une valeur d’alarme. Elles ne sont pas 
spécifiques de la douleur. Il s’agit de cris, d’agitation, de retrait, de variations végétatives 
brutales. Il s’agit aussi de l'anxiété et de la colère. Elle n’est pas proportionnelle à 
l'intensité de la douleur mais plutôt à la réponse à ce qu’attend l'interlocuteur. Ces signes 
douloureux sont donc de cotation difficile mais ils gardent une valeur en cas de douleur 
aiguë. Ils disparaissent Hama plus que la douleur se prolonge et que l'enfant est jeune, 
faisant courir le risque à l'enfant que sa douleur reste méconnue. Comment croire qu’un 
jeune enfant qui ne pleure pas puisse avoir mal ? 


2. Des signes directs de douleur 


C’est une catégorie de signes très spécifiques qui sont représentés essentiellement par 
les différentes positions antalgiques au repos, des réactions de défense corporelle, des 
attitudes que l'enfant peut maintenir énergiquement malgré la demande de mobilisation, 
une raideur afin de protéger de la zone douloureuse. 

Les signes sont non seulement le témoin de la lésion en cause, mais sont aussi a fait de 
l'existence de la douleur et du réflexe antalgique ; ils sont observables même chez le 
nourisson. 7 A 


Les altérations psychomotrices 


L’atonie psychomotrice décrite par Gauvain-Piguarp est un des signes les plus 
méconnus car elle réalise une symptomatologie pseudo-dépressive. L’enfant se replie sur 
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lui-même, immobile, raréfie ses réactions motrices, paraît lent, ne peut mobiliser ses 
parties du corps, même à distance du foyer douloureux. Les mouvements sont monotones, 
sans coloration affective ; le plaisir de fonctionner a disparu ; le visage est inexpressif, 
parfois un peu triste. L’enfant ne s'intéresse plus au monde extérieur. Quand on essaie de 
communiquer avec lui, il présente une hostilité ou bien ne peut accrocher son intérêt que 
pendant quelques minutes. Le corps de l'enfant est difficile à porter, il ne se blottit pas, ne 
se love pas. 

Ce tableau est très spécifique de douleur physique intense : il a été confondu longtemps 
avec une réaction dépressive secondaire à la séparation, à un tableau d’hospitalisme, à une 
réaction de désespoir chez l'enfant au pronostic incertain ou en période terminale, ou 
encore à une altération grave de l’état général. 

On comprend l'intérêt du diagnostic et de l'évaluation de la douleur car, lorsqu'elle est 
traitée par des antalgiques efficaces, on voit disparaître cette atonie psychomotrice et ce 
tableau pseudo-dépressif. 


Evaluation de la douleur chez l'enfant 


Les objectifs ‘sont multiples ; l'évaluation quantitative et qualitative de la douleur 
permet : 

— de confirmer le diagnostic, 

— de mesurer l'intensité douloureuse qui va faire un suivi évolutif, 

— d'affiner la séméiologie, 

— par le biais d'une échelle de douleur, de prendre des distances affectives et d'établir 
effectivement avec l'enfant et ses parents un vrai dialogue à propos de son symptôme 
douloureux. 

Les qualités que l’on exige d'une méthode d'évaluation sont la fiabilité, la sensibilité et 
la validité. En effet, il s’agit de mesurer un phénomène subjectif avec des mesures 
objectives. Cette évaluation se heurte à des difficultés inhérentes à l'enfant du fait de la 
maturation psychologique, motrice, intellectuelle et affective. 

En ce qui concerne le prématuré et le nouveau-né bébé, le problème est encore plus 
difficile bien que des outils d'évaluation existent. 


Les méthodes d'évaluation 
Il s’agit de méthodes d’auto-évaluation et d'hétéro-évaluation. 


1. Les méthodes d’auto-évaluation 


Elles ont pour but de demander à l’enfant lui-même d'évaluer le niveau de douleur et de 
préciser son symptôme. Il s’agit de lui demander de répondre à la question simple et 
banale : as-tu mal ? 

Derrière cette question se trouvent de nombreuses difficultés. En effet. il s’agit d'arriver 
à établir un dialogue autour de la douleur de l’enfant sans tomber dans des réponses trop 
rapides car l’expérience montre que l'enfant n'exagère pas ses réponses. 
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mesure 


D AL LE DL EE M DU Lu LE LE 
de la douleur 


par l'échelle Q 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
visuelle 
analogue 


EEA RA E EAFA RAAEN 


douleur 


douleur maximale 


Figure 1 


a) L'échelle visuelle analogique (EVA) 

Cette méthode d’auto-évaluation très utilisée actuellement. est symbolisée par une ligne 
droite de 10 cm portant à ses deux extrémités les références suivantes : 
— absence de douleur, 

— douleur maximale. 

Le sujet indique d'un trait où il se situe entre ces deux extrêmes. 

On peut proposer à l'enfant soit une feuille de papier avec un trait, soit ce qui est plus 
commode. une réglette cartonnée ou en plastique comportant un curseur mobile permet- 
tant de mesurer la douleur. La compréhension et la participation de l'enfant sont générale- 
ment bonnes, à partir de l'âge de 5 ans. Cette méthode est valable pour les douleurs brèves 
{ponction lombaire, myélogramme, geste douloureux rapide) mais aussi pour des douleurs 
chroniques (voir figure 1). 


b) Les planches de visages (figure 2) 

sont utilisables chez l'enfant entre 2 et 4 ans. Elles représentent une série de visages (5 
à 10) exprimant des sentiments allant de la grande détresse à l'apaisement. en passant par 
la neutralité. 


c) L'utilisation du dessin est un moyen de communication intéressant pour la douleur. 


d) L'utilisation des tests de vocabulaire est une adaptation d'un questionnaire d'abord 
utilisé en Amérique du Nord et adapté par Bourgau à l'hôpital Saint-Antoine avec la mise 
au point de 58 mots, s’attachant à qualifier les différents aspects de la douleur. 
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Figure 2 


On invite enfant à choisir le mot correspondant le mieux à ce qui décrit sa douleur. Le 
questionnaire est ainsi un moyen de communication. 

Les tests de vocabulaire comme le QDSA (tableau 1) sont utilisables chez l'adolescent 
mais avant 12 ans, un mode de pensée très concret gêne l'enfant. Ainsi. il est possible 
après 6 ans de recueillir une auto-évaluation de la douleur. Entre 4 et 6 ans. les limites 
d utilisation de l'échelle visuelle analogique et de la localisation sur un schéma restent à 
établir. En-dessous de 4 ans, seule Fhétéro-évaluation est possible. 


2. Hétéro-évaluation de la douleur 


Le risque de l'hétéro-évaluation est la sous-évaluation. C'est pourquoi certains prati- 
ciens proposent un test thérapeutique par antalgique lorsqu'on se demande si l'enfant n'est 
pas en train de négliger une douleur physique. Certains tableaux pseudo-psychologiques 
(dépression, retrait, hospitalisme) cèdent de façon étonnante lorsqu'on traite la douleur 
sous-jacente. I] s’agit de douleurs postopératoires ou de douleurs plus prolongées. 

La douleur aiguë iatrogéne est très mésestimée. Citons l'intérêt de la commercialisation 
de la crème EMLA, anesthésique de contact qui est un apport très important dans le 
confort de l'enfant. 

La douleur postopératoire. Il est difficile d'évaluer la différence entre la douleur et le 
stress. Des études intéressantes commencent à être faites sur l'utilisation des antalgiques 
en pré- et postopératoire, permettant de montrer l'intérêt des analgésiques bien utilisés. 
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Tableau 1 
Le QDSA (Questionnaire Douleur St-Antoine) 
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1" case = cocher 


2° case = mettre une note 


D'après Boureau et coll. 1984 
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7 Tableau 2 
Echelle de douleur postopératoire (CHEOPS) 
Mc Grath et coll., 1985. (Traduction A. Gauvain-Piquard) 


Enfants de 1 à 5 ans — Les 6 items sont évalués toutes les trente secondes. 


Items 


Pleurs 


Visage 


Verbalisation 


Torse 


Attouchement 


Jambes 


Comportement 


pas de pleurs 
gémissements 


pleurs 
cris perçants 


calme 
grimace 


sourire È 


aucune - 
plaintes diverses- 


plaintes de douleur 
plaintes mixtes 


positive 


neutre 


changements de 
position 

tendu 

frissonnement 

vertica! 

contention 


pas d'attouchement 
avance la main 
attouchement 
agrippement 
contention 


neutre 


torsion/gigotement 


jambes levées/ 
tendues 

debout 

contention 


Score 


Définition 


1 
2 


L'enfant ne pleure pas. 

L'enfant gémit ou vocalise doucement. Pleurs silen- 
cieux. 

L'enfant pleure mais modérément. Pleurnichements. 
L'enfant crie à pleins poumons. Sanglots. Peut être 
coté avec ou sans plainte. 


Expression faciale neutre. 

À coter seulement si c'est une expression faciale 
négative. 

A coter seulement si c'est une expression faciale 
positive. 


L'enfant ne parle pas. è 
L'enfant se plaint, mais pas de la douleur. Par 
exemple « je veux voir Maman » ou « j'ai soif ». 
L'enfant se plaint de douleur. 

L'enfant se plaint de douleur et d'autre chose. Par 
exemple « ça me fait mal - je veux Maman ». 
L'enfant fait une remarque positive ou parle d'autre 
chose sans se plaindre. 


Le corps (sauf les membres) est au repos. Le torse 
est inactif. 

Le corps est en mouvement, sinueusement ou en 
changeant de position. 

Le corps est arqué ou rigide. 

Le corps frissonne ou tremble involontairement. 
L'enfant est vertical ou dans une position redressée. 
Le corps est attaché. 


L'enfant ne touche ni n’agrippe la plaie. 

L'enfant avance la main mais ne touche pas la plaie. 
L'enfant touche doucement la plaie ou sa région. 
L'enfant agrippe vigoureusement la plaie. 

Les bras de l'enfant sont attachés. 


Les jambes peuvent être dans n'importe quelle posi- 
tion mais sont détendues. 

Inclut les mouvements doux de reptation et de brasse. 
Mouvements des jambes à l'évidence dus à une agi- 
tation ou à un mal-être et/ou coups de pieds. 

Les jambes sont tendues et/ou ramenées fortement 
Sur le corps et gardées ainsi. 

En l'air : acroupissement, à genoux. 

Les jambes de l'enfant sont maintenues. 
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Tableau 3 
Score Amiel-Tison 
Score de douleur postopératoire Nom: Date de l'examen : 
Enfants de 0 à 3 mois Date de naissance: Nom de l'examinateur : 


T 


1 | 5 2 
Courtes périodes > | Sommeil calme 2 10 
5 minutes | minutes 


T 
Enfant éveillé ou moment de | 
l'examen | 


} 


| 


1. Sommeil pendant les 30 | non 
1 


minutes précédentes | 
TT _ 


2. Mimique douloureuse | marquée, peu marquée, calme et détendue 
| permanente intermittente 
3. Qualité du cri = | répétitif, aigu, normal, modulé pas de cri 
| « douloureux » 
$f __— 
j 
| 
f 


4. Motricité spontanée agitation incessante | agitation modérée motricité normale 


5. Excitabilité spontanée trémulations, clories, | réactivité excessive | calme 
; Moro spontané 
6. Crispation des doigts, mains | tres marquée, peu marquée, absente 
et pieds | globale dissociée 
7. Succion non, ou quelques discontinue, forte, rythmée 
| mouvements interrompue par les | pacifiante 
anarchiques cris 
8. Evolution globale du tonus très hypertonique modérément normale pour l'âge 
| hypertonique 
9. Consolabilité non, après 2 calmable après calmable Z 1 minute 
minutes d'efforts 1 minute d'efforts 
10. Sociabilité absente difficile à obtenir facile, prolongée 


Citons le score de Chéops (tableau 2), utilisé aux USA et le score AMIEL Tison mis au 
point par l'équipe de Necker avec l'aide du docteur AMIEL Tison (tableau 3). Ainsi avec 
l'évaluation de 10 items, il peut être employé facilement en salle de réveil. dans les heures 
postopératoires et dans les services de réanimation. 

L*hétéro-€valuation de la douleur prolongée. L'équipe de Gauvain-Piquarp à l'Institut 
Gustave-Roussy a élaboré après une sélection d’items une échelle d’évaluation de la 
douleur chronique chez l'enfant de 2 à 6 ans. Les signes sont cotés de 0 à 4 et analysent 
10 items (tableau 4). È 

Ces échelles méritent d'être utilisées. L'apprentissage peut se faire plus aisément par 
des techniques vidéoscopiques. : 

La psychopathologie de la douleur est encore a préciser. En effet, histoire de la 
douleur chez l'enfant est « l'histoire d’un long oubli et d’un long déni » (A. Gacvarn- 
PIQUARD). tr 
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Tableau 4 


iy 
a 


ÉCHELLE DOULEUR ENFANT GUSTAVE ROUSSY 
(Extrait : chaque item est coté de 0 à 4 sur des critères d'observation). 


ITEM 1: POSITION ANTALGIQUE AU REPOS 
a A évaluer lorsque fenfant est sans activité physique, allongé ou assis. A ne pas 
confondre avec l'attitude antalgique dans le mouvement. 


ITEM 2: MANQUE D'EXPRESSIVITÉ 
a Conceme la capacité de l'enfant à ressentir et à exprimer sentiments et émotions, par 
_, _… Son visaze,.son regad et les inflexions de sa voix. A étudier alors que l'enfant aurait des 
| raisons de s'animer (jeux, repas, discussion). 


ITEM 3: PROTECTION SPONTANÉE DES ZONES DOULOUREUSES 
a En permanence l'enfant est attentif à éviter un contact sur la z 


one douloureuse. 
ITEM 4: PLAINTES SOMATIQUES 
l'interrogatoire, pendant le temps d'observation. -- 


ITEM 5: ATTITUDE ANTALGIQUE DANS LE MOUVEMENT 
= 


rechercher au cours d'enchaînements de mouvements (ex.: la marche). A ne pas 
confondre avec la lenteur et la rareté des mouvements. 


ITEM 6: DESINTERET POUR LE MONDE EXTÉRIEUR 
a Concerne l'énergie disponible pour entrer en relation avec le monde environnant. 


ITEM 7: CONTRÔLE EXERCE PAR L'ENFANT QUAND ON LE MOBILISE (mobilisation passive) 
a L'enfant que l'on doit remuer pour une raison banale (bain, repas), surveille le geste. 
donne un conseil, arréte la main ou la tient. 


ITEM 8: LOCALISATION DE ZONES DOULOUREUSES PAR L’ENFANT 
-B Spontanément ou à l'interrogatoire, l'enfant localise sa douleur. 


ITEM 9: RÉACTIONS À L'EXAMEN DES ZONES DOULOUREUSES 


= Cet item concerne la façon dont l'enfant a dit qu'il avait mal, spontanément ou à : 


Spontanément, l'enfant évite la mobilisation ou l'utilisation d'une partie de son corps. A | 


a L'examen de la zone douloureuse déclenche chez l'enfant un mouvement de défense ou | 


de retrait, et des réactions émotionnelles. Ne noter que les réactions provoquées par 
l'examen, et non celles préexistant à l'examen. 


ITEM 10 : LENTEUR ET RARETÉ DES MOUVEMENTS 


immobiles. A comparer avec l'activité gestuelle habituelle d'un enfant de cet age. 


Items cotés 0 à 4 Total cotés 


Signes Directs de Douleur (SDD) 
Expression Volontaire de Douleur (EVD) 
Atonie Psychomotrice (APM) 


1+3+5+7+9- 
4+8- 
2+6+10= 


a Les mouvements de l'enfant sont lents, peu amples-et un peu rigides, même à distance : 
de la zone #ouloureuse. Le tronc et les grosses articulations sont particulièrement : 
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Formes cliniques de la douleur 


La douleur dans la maladie chronique. La maladie de longue durée et invalidante chez 
l'enfant est susceptible d’entraver son développement. Lorsque la maladie est responsable 
de douleurs plus ou moins permanentes, ces douleurs participent de l’altération de la 
qualité de vie chez l'enfant. En effet, elles entraînent chez lui un repli, une perte de 
confiance dans son entourage, un état pseudo-dépressif. L'utilisation de traitement antal- 
gique efficace va devoir être faite de façon longue et répétée. Actuellement. la peur d'une 
addiction par l'utilisation d'opiacés ne peut plus conduire à refuser à l'enfant une 
analgésie efficace. Les travaux à l’Institut Gustave-Roussy (Gauvaix-PIQUARD et PICHARD- 
LEANDRI) sont éloquents à ce sujet. 

La douleur aiguë est d'évaluation peu difficile ; néanmoins des études récentes insistent 
sur le sous traitement de cette douleur en réanimation pédiatrique, en postopératoire dans 
la douleur aiguë. 

Des travaux récents ont permis d'aboutir à un certain nombre de points de consensus : 
e Les brûlés, les enfants atteints de cancer, les crises drépanocytaires vaso-occlusives. 

hyperalgiques relevant de soins intensifs, doivent être soulagés par des antalgiques 
majeurs, c’est-à-dire les morphiniques. 

e Les périodes postopératoires de toutes les interventions nécessitant le passage en unité 
de soins intensifs méritent la même prise en charge. Les morphiniques sont beaucoup 
plus faciles à manier qu'il ne l’a été dit notamment les premiers jours en réanimation qui 
sont souvent des jours de ventilation assistée, la perfusion continue est un moyen souple 
et un certain nombre de gestes en unité d’urgence doivent d’être faits sous anesthésie 
locale (sédation, ponction pleurale. ponction de moelle, biopsie). Tous les prélèvements 
sanguins ne peuvent être actuellement précédés d’une anesthésie locale. 

L'évolution de la réanimation et des unités de soins intensifs se fait vers la mise au 
point de techniques les plus atraumatiques et les moins invasives en raison du risque 
infectieux de thrombose mais aussi du risque douloureux. Les lavages alvéolaires et les 
aspirations trachéales sont décrits comme pénibles et angoissants et redoutés par l'enfant 
conscient mais personne jusqu'ici n'a résolu le problème de l’analgésie. 


Évaluation et traitement de la douleur chez le nouveau-né 


Le nouveau-né et le prématuré sont aptes à percevoir la douleur. Il semble même que le 
seuil douloureux soit supérieur à celui de l’enfant en raison d’un taux élevé de bêta- 
endorphines sécrétées à la naissance. Le nouveau-né est capable de communiquer son 
expérience douloureuse à son entourage. Ainsi les soignants observent des modifications 
corporelles (retrait. flexion. grimaces, cris) ; à côté de ces réponses motrices on peut 
observer des réponses comportementales pouvant durer longtemps (plus de 22 heures). 
Les preuves objectives sont analysées (augmentation de la pression artérielle, de la 
fréquence cardiaque, modification de la fréquence respiratoire. de la pression intra- 
crânienne. hypersudation palmaire). Enfin, les modifications de la pression transcutanée 
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en oxygène ont été démontrées chez le nouveau-né à terme. La recherche de scores 
permettant de mettre en évidence ou de quantifier la douleur en pédiatrie néonatale est en 
cours mais ces indices « douleur » sont difficiles à mettre en place en raison des variations 
comportementales, en fonction de l’état de veille antérieur à des enfants, l'analyse des 
différents types de cris de douleur ou de faim par exemple si elle est reconnaissable par 
spectographie, est difficilement reconnaissable à l'oreille. S’il existe de scores d’observa- 
tion de la douleur du nouveau-né, notamment en postopératoire, ces scores sont difficiles à 
mettre en œuvre, notamment chez le nouveau-né malade, né prématurément et hospitalisé 
car il se trouve dans une situation pathologique grave dans laquelle interfèrent les 
réactions à la douleur et son état somatique. 


Les traitements de la douleur sont multiples 


Une fois effectuée l'évaluation et la reconnaissance de la douleur, il est important de 
pouvoir faire un schéma de décision thérapeutique en utilisant la gamme dés antalgiques 
morphiniques ou non morphiniques utilisables chez l'enfant. 

De façon contemporaine, il est utile de se servir des contrôles psydigues de la douleur 
par l’apport de la relaxation, de l’utilisation de soins infirmiers (massages) et de l'emploi 
d'une médecine la moins agressive possible. 


Bibliographie 


Gauvain-PiquARD A., PiCHARD-LEANDRI E., La douleur chez l'enfant. Medsi Mac Graw 
Hill 1989, 263 p.. | 


Le SIDA 


Les problèmes posés par la séropositivité VIH et le SIDA 
chez le nouveau-né, l’enfant et sa famille/ aspects 
psychologiques et psychiatriques 


Epidémiologie : depuis le début de Y épidémie, le nombre de SIDA infantiles (âge de 0 à 
14 ans) augmente régulièrement. 426 cas “ont été enregistrés (Bulletin épidémiologique 
hebdomadaire n°46/1992 au 30 septembre 1992) soit 2 % des cas déclarés. Le nombre de 
SIDA en France etait évalué à 23 924 à la même date. 

La repartition des cas de SIDA en fonction de l’âge était la suivante (30/9/92) : 

— 0-11 mois: 0,8 % 
— l4ans :07% 
— 59ans :03% 
— 10-14 ans : 0,2 % 
— 15-19 ans: 0,5 % 
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Transmission : dans 80 % des cas, la transmission se fait par voie materno-fœtale à 
partir d'une mère infectée le plus souvent asymptomatique in utero par voie transplacen- 
taire eVou lors de l'accouchement. La contamination par le lait maternel justifie l absten- 
tion de l'allaitement de l'enfant d'une mère séropositive en France et dans les pays 
occidentaux : en Afrique le risque de malnutrition est encore plus important que celui du 
SIDA pour l'enfant et justifie donc d’autres attitudes ; dans 10 à 15 % la contamination a 
été transfusionnelle ; dans 5 à 10 % des cas le mode n'est pas retrouvé. 

Le risque de transmission de la mère à l'enfant se situe entre 20 et 144% (Lancet 
1992). Le risque additionnel lié à l'allaitement est de 14 %. y 

Le temps moyen d`incubation est compris entre 1 et 2 ans (1 mois à 7 ans) ; il est plus 
prolongé en cas de contamination par transfusion : 24 mois. 


Clinique F 


Les principaux symptômes du SIDA chez l'enfant sont : le retard statural. une hépato- 
mégalie. une pneumopathie interstitielle chronique, des otites, des adénopathies. des 
diarrhées et éruptions à rechute. Infections à Pneumocystis. carinii, à candida à cytoméga- 
lovirus, infections à cryptocoque et à toxoplasme sont plus rares. 

Le risque d'atteinte neurologique est trés élévé du fait du neurotropisme du virus. Le 
tableau est celui d'une encéphalopathie progressive avec une atteinte motrice. une hypo- 
tonie, un syndrome pyramidal et une dyspraxie buccco-faciale qui précèdent la régression 
psycho-intellectuelle avec une microcéphalie progressive. 

L’atteinte du cerveau est due le plus souvent à l'invasion par le virus VIH et non pas à 
une infection opportuniste ou à un lymphome. 

Les autres manifestations neurologiques sont médullaires ; des neuropathies, une 
atteinte ménigée aiguë ou chronique est possible. 

L'évolution en cas d'atteinte neurologique est grave : les enfants meurent 3 à 14 mois 
après le début des signes neurologiques. 

Les problèmes psychologiques et psychiatriques ne sont pas superposables à ce qui est 
déjà bien connu concernant la maladie chronique ey ou mortelle chez l'enfant du fait des 
particularités actuelles de l'infection. 

Ainsi, il faut encore actuellement étudier les retentissements psychologiques et inventer 
des modes de prise en charge. 


Particularités de la maladie 


La transmission généralement de la mère à l'enfant d’un virus qui entraînera la mort de 
la mère parfois des deux parents, laissant l'enfant orphelin et dans 25 % des cas malade. 
(Il y a actuellement 5 millions d'enfants orphelins dans le monde à cause du SIDA : ces 
chiffres sont révisés à la hausse au fil des enquêtes.) 

Les parents ont donc une implication directe dans la maladie de leur enfant par leur 
sexualité ou leur pratique de toxicomane. 
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A la différence des maladies héréditaires où toute une lignée (ou les deux) peut être en 
cause, ici c’est l’histoire personnelle d’ün parent qui est en jeu. 
Le problème diagnostique au niveau de l’enfant est neuropsychiatrique. Il s’agit de 
distinguer : = 
— les troubles liés à la décompensation psychologique réactionnelle secondaire à 
l'impact psychique de la maladie et de ses traitements (hospitalisations, bilans, 
réactions psycho-socio-familiales de l’entourage...), À 

— la pathologie liée au neurotropisme du virus VIH ; problème diagnostique d’un 
syndrome psycho-organique chez l’enfant : encéphalopathie progressive ; 

— la pathologie infectieuse ou tumorale due au éficit imihünataire ; 

— les effets secondaires indésirables liés aux thérapeutiques. 

Les problémes sociaux, familiaux et professionnels des parents sont multiples ; actuel- 
lement les groupes atteints ont certaines caractéristiques qui méritent d’être prises en 
compte dans l’adaptation des prises en charge psychologiques ; il est vraisemblable que 
ces données vont se modifier dans les années futures du fait de l'extension de la maladie. 
On retrouve associés à différents degrés divers les données suivantes : 

1. C’est une population d’ex- ou d’actuels toxicomanes ; 

— porteuse de ses propres difficultés psychologiques ; 

— marginalisée, isolée des structures d’aide sociale ; 

— le plus souvent en rupture familiale et sociale, sans domicile fixe ; 

— difficile à atteindre sur un plan médical ; 

— il s'agit souvent de familles monoparentales, ou de couples instables ; 

— les mères ont elles-mêmes un passé de carences affectives et de difficultés psy- 
chiques ; > 

— le niveau socio-économique et scolaire est bas ; 

— La demande d’aide psychologique est inexistante en régle générale. 

2. Les familles d’origine africaine amènent à évoquer d’autres caractéristiques psycho- 
sociologiques ; la femme est atteinte dans son point le plus sensible : sa fonction de 
procréation et d’allaitement. 

Ce sont ainsi du fait de la maladie de la mère, les grands-parents qui jouent un rôle pour 
l'enfant alors que les problèmes relationnels mére-grand-mére sont souvent loin d’être 
réglés mais ils deviennent les seuls à pouvoir assumer l’enfant. 

Le travail psychologique va s’orienter initialement vers 
e le problème de la culpabilité ; 
ele problème des difficultés d’un étayage social et familial :£* 

— social en raison de la maladie elle-même : crèche, école, relations avec les cama- 
rades, b barrières sociales (à qui dire ou ne pas dire la séropositivité de Penfant puis le 

SIDA)... ségrégation 

=~ familial du fait de l’ histoire des sujets. 
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Les problèmes posés par la scolarisation des enfants 
séropositifs 


Actuellement et du fait de la plus longue durée d'évolution de la séropositivité, des 
enfants séropositifs sont scolarisés. Ainsi le milieu scolaire est concerné. Un certain 
nombre de reflexions et d’attitudes se dessinent actuellement : 

— Sur un plan d'éthique médicale, le règle est de ne révéler la séropositivité que si les Í 
parents le désirent formellement. 

— Il est important de diffuser auprès des personnels scolaires que la contagion ne se fait 
que par le sexe et par les transfusions. I] n'y a pas de contagion possible à l’école selon ` 
les observations et données actuelles : en effet même en cas de contact ou de 
blessures, les liquides ne sont pas contagieux car la concentration virale est faibie. 

— L'école est dans l'obligation de donner à l'enfant les médicaments dont il a besoin. 

Chez l'enfant d'âge scolaire, Fun des premiers signes de maladie est l'atteinte des 
fonctions cognitives. 


Les problèmes posés à l'adolescence par les tests 
de dépistage 
1. Épidémiologie 
Si actuellement les groupes à risques restent encore le groupe des toxicomanes, des 
homosexuels, des sujets à partenaires multiples et le groupe des hémophiles, la tendance 
est marquée par la féminisation, l'extension à la population hétérosexuelle et le rajeu- 
nissement de l'épidémie. 
Les jeunes de 10 à 19 ans restent en faible proportion (1,2 % dans la Communauté 
européenne 12/88, 0,7 % des cas de SIDA déclarés au 30 septembre 1992). 
Les causes sont : 
la transfusion sanguine, la transmission materno-feetale, l'échange de seringue chez les 
toxicomanes. 
Le test de dépistage exige quelles que soient les circonstances : 
— le consentement éclairé du sujet, 
— l'assurance du secret médical 
— l'assurance d’une information la plus complète possible par le médecin. 
Les circonstances sont variées : 
— toxicomanes lors d’une cure ; x 
— demande du jeune lui-même pour des motifs divers ; 
— à la suite d’un viol. 
Le moment du test est un temps fort pour informer et prévenir. 
80 % des jeunes souhaitent que ce soit le médecin qui diffuse le message. 
Réflexions psychologiques 
Les campagnes d’information et de prévention 
Les jeunes ne constituent pas un groupe homogène. I] existe des diversités au niveau 
des tranches d'âge et des milieux socioculturels. Ainsi la prise de conscience de la 
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sexualité n’est pas la même à 13 ans ou à 18 ans. De ce fait, le message qui leur est 
adressé ne peut pas être uniforme mais il doit être varié et ciblé.en fonction des différents 
groupes visés. : : 
Le problème de l’information en matière de risque du SIDA chez les jeunes est éminem- 
ment complexe. Il apparaît en fait que les jeunes sont souvent mal à l'aise face aux 
discours tenus par les adultes sur leurs pratiques sexuelles. C’est une rencontre avec leurs 
pairs qui leur permet le plus souvent une prise de conscience par l'identification qu'ils 
peuvent en avoir. Les déclarations de leaders jeunes atteints du SIDA ou prenant part a 
une lutte contre le SIDA sont semble-t-il les manières les plus efficaces si l’on veut 
obtenir des modifications de comportement visant à ce que ces.jeunes se protégentsontre 
Vinfection. Une minorité de jeunes utilise le préservatif et cela est encore plus rare lors 
d’un premier rapport sexuel. Il y a encore beaucoup de travail à faire sur l'étude de la 
communication de l'information pour obtenir une bonne diffusion des messages. 
Lors de la demande de pratique d’un test de dépistage, il existe différents temps : 
eè la demande de l'examen est l’occasion d’une prise de contact et de connaissance avec le 
jeune. I] est notamment important de tenter de cerner les motivations et les facteurs de 
risque encourus. Certains adolescents multiplient les tests de dépistage anonymes sans 
changer leur conduite de risque. Pour d’autres, la pratique du test, alors qu’ils n’ont 
aucun facteur de risque, entre dans une conduite psychopathologique. 


e La découverte de la séronégativité 

Quand le test est négatif, il est intéressant de noter qu'il est quelquefois suivi de 
demandes réitérées qui relèvent dans un bon nombre de cas d’une pathologie psychia- 
trique sous-jacente (schizophrénie, état dépressif, névrose grave). 


è La découverte de la séropositivité 

La séropositivité découverte est l’occasion de possibles troubles réactionnels qui 
dépendent non seulement de la personnalité du sujet mais aussi des capacités de l’entou- 
rage. Le plus souvent, il semble que les réactions actuelles soient modérées et transi- 
toires ; cependant peuvent apparaître aussi bien un état de choc prolongé que des 
décompensations psychotiques réactionnelles. C’est l'entourage socioaffectif du sujet qui 
permettra au mieux aux personnes de réagir 
— à l’état de choc, | 
— au phénomène dépressif. 

Différentes réactions sont possibles : 
— le déni qui va de l'indifférence à l'attitude conjuratoire de fuite jusqu'à la multi- 

plication des conduites de risque, E 

— la révolte. 


Les conduites hétéro-agressives ou les gestes suicidaires sont en fait rares en pratique. 
Certains peuvent avoir comme attitude vengeresse de multiplier les rapports homo- ou 
hétérosexuels non protégés ou de prêter des seringues souillées dans l'intention délibérée 
de contaminer l’autre. 

Les manifestations anxio-dépressives sont les plus fréquentes et posent le problème 
diagnostique des syndromes psycho-organiques liés au SIDA. 

Des tableaux anxio-dépressifs sont caractérisés par des états d’anxiété aiguë, de culpabi- 
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lité. des angoisses liées à un état de sidération stuporeuse. Ils peuvent être associés à des 
symptômes de type névrotique. psychosomatique, somatoforme. hypochonërique, pho- 
bique, obsessionnel... 

Des manifestations d’aliure psychotique sont possibles. 

Il faut surtout décrire les réactions psychologiques du sujet marqué par ic sentiment 
d'injustice, de peur. d'exclusion sociale. 

L'incertitude par rapport à l'avenir. Souvent ce sont des sujets qui ~ 
marginalité par rapport au groupe familial et social et qui risquent de se trouser encore 
plus isolés non seulement de soutien affectif mais aussi de soutien médical. 


: déjà en 


Groupes particuliers 


1. Les hémophiles et leurs parents 


La découverte-de la séropositivité vient s'ajouter aux difficultés existenuciles et à 
l'angoisse de mort des enfants atteints d'hémophilie un risque supplémentaire marqué par 
une éviction sociale. 

Les réactions parentales sont variées et peuvent renforcer encore plus la dépendance de 
Padolescent à ses parents et rendre problématique son accession à la sexualité. Se greffent 
aussi les problèmes médicolégaux et de compensation financière et la response?ilité de la 
société face à ces sujets. 


2. Les toxicomanes 


Ils constituent un groupe particulier : l'impossibilité de contourner la réalité. le risque 
mortel, provoque une rupture avec la représentation corporelle et un anézrtissement 
imaginaire de la prime de plaisir narcissique attendue de la toxicomanie. 

C'est la fin de l'illusion narcissique et la tricherie permanente avec la réa: 

On peut observer des réactions suicidaires. un comportement de fuite avec une attitude 
de déni de la maladie et des risques de rechutes toxicomaniaques chez un txicomane 
sevré d’autant plus que l'infection au virus HIV va mettre un terme au début de “insertion 
psycho-socio-affective proposée. Cependant chez certains. la découverte Gz la séro- 
positivité peut permettre un désir encore plus grand d'interrompre l'intoxicati: 

Citons le problème des toxicomanes incarcérés qui représentent un groure à haute 
infection puisque plus de la moitié d'entre eux sont séropositifs. Au protieme ce 
l'incarcération se rajoute le problème du secret médical et de la transmission ¢. virus du 
fait de la promiscuité sexuelle. 
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mae THERAPEUTIQUE 


Les psychotropes 
chez l’enfant 


O. RAMOS 


Généralités 


Attitude des psychiatres 


Les psychiatres d’enfants prescrivent peu de médicaments en France. Cela est da 
principalement à l'orientation thérapeutique d'un grand nombre de spécialistes qui ont 
tendance à surestimer l'efficacité des psychothérapies au détriment d'un traitement 
médicamenteux. Cependant, il est clair que si l'on choisit d'utiliser un psychotrope. ce 
choix n’exclut pas la psychothérapie et le travail avec les parents. Les médicaments sont 
des moyens thérapeutiques complémentaires dans le sens où ils ont aussi pour but de 
contribuer au déroulement de la psychothérapie. 


Difficultés de l’utilisation de psychotropes chez l’enfant 


La méconnaissance de l'utilisation des psychotropes chez l'enfant, le manque d'infer- 
mation des étudiants, des médecins généralistes et des spécialistes sur ces médicaments 
favorisent les craintes et les préjugés sur leur emploi. Parmi les raisons qui peuve at 
expliquer cetiezsituation nous retenons : l'absence d’étude rigoureuse qui puisse val 
leurs effets thérapeutiques chez l'enfant ; les difficultés méthodologiques que soui£: 
l’âge du sujet ; les problèmes du diagnostic psychiatrique faute de critères diagnostig== 
consensuels. Les recherches psychopharmacologiques actuelles réalisées chez l'enfan: ét 
l’utilisation des nouvelles classifications internationales (DSM III-R, CIM 10) et frez- 
çaises (CFTMEA) font évoluer cette situation. Enfin, il ne faut pas oublier les questios 
éthiques qui suscitent les essais thérapeutiques chez l'enfant. 

Le traitement psychopharmacologique reste encore symptomatique. I] peut néanmc: 
améliorer — de façon quelquefois impressionnante — un certain nombre de troubles cu 
comportement de l'enfant et favoriser ainsi une meilleure adaptation scolaire et socizi£. 
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La pharmacocinétique 


Une bonne connaissance de la pharmacocinétique des psychotropes est importante pour 
mieux les prescrire. ces substances agissant sur un organisme en développement. 

L'existence de variations interindividvelles dans le métabolisme et la pharmacociné- 
tique des médicaments. en fonction notamment de l’âge de l'enfant et de sa morphologie, 
doit nous mettre en garde sur l'éventualité de l'obtention de pics plasmatiques trop élevés 
et le risque d'apparition des effets indésirables. En effet, le métabolisme des psychotropes 
est plus rapide chez le nourrisson et se ralentit progressivement au fur et à mesure que 
enfant grandit. A l'inverse, limmaturité du système enzymatique des microsomes chez 
le nouveau-né et le prématuré. peut expliquer la lenteur du métabolisme de ces médica- 
ments dans ces conditions. 


Bilan médical 


I est conseillé de faire un examen clinique de surveillance au début du traitement : 
commencer par la taille. le poids, la T.A. et l'examen neurologique. D’autres examens 
peuvent être réalisés en fonction du type et des doses de médicaments utilisés ; par 
exemple : 

e une numération et formule sanguine lors de l’utilisation de tricycliques, neuroleptiques 
ou lithium ; 

e des examens thyroïdiens et de la fonction rénale lors de l’utilisation du lithium ; 

eun E.C.G. peut s’avérer nécessaire si l’on utilise le lithium ou des doses importantes de 

tricycliques ; À 
e des concentrations plasmatiques du lithium (avec une périodicité préétablie), de tricy- 

cliques. de neuroleptiques dans un certain nombre de cas surtout lorsque l'on n'obtient 

pas les effets recherchés malgré l'utilisation de doses adaptées ou si l’on s'aperçoit de 
l'apparition d'effets secondaires. 


La décision de la prescription 


La prescription d’un médicament doit se faire en fonction du diagnostic et de la sévérité 
des symptômes, de l'intensité de la souffrance psychique du sujet et. de l'impact des 
symptômes sur les performances scolaires et sur l'équilibre familial. Cette décision doit 
s'inscrire dans un projet thérapeutique global. Il est donc nécessaire d'établir un diagnos- 
tic correct, de pratiquer un examen psychologique de l'enfant et d’évaluer l’ensemble des 
moyens thérapeutiques disponibles. : 


Règles d’utilisation des psychotropes chez l'enfant 


La posologie d’un produit est -en général adaptée en fonction du poids corporel. 
Cependant. on doit être attentif à la sensibilité particulière du sujet aux médicaments. 
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Fractionner les doses: chez l’enfant jusqu'à dix ans. du fait de l'absorption et du 
métabolisme accéleré, il est préférable de fractionner la dose quotidienne en petites doses. 
plusieurs fois par jour, notamment lorsqu'on décide d'augmenter la posologie. 

Commencer le traitement avec des doses faibles : il est conseillé d'augmenter progres- 
sivement les doses jusqu’à l'obtention de l'effet désiré car il est difficile d'établir une 
relation directe entre posologie, taux plasmatique. et efficacité thérapeutique en dehors du 
traitement par le lithium. 

La polychimiothérapie est à éviter chez l'enfant car elle rend difficile l'analyse de 
l'efficacité d’un médicament donné et augmente le risque de potentialisation des effets 
“secondaires ‘et tòxiques. ™* 

Choisir le médicament dont l'efficacité est connue et qui présente le moins d'effets 
secondaires. 

L'information du patient et de sa famille est très importante. Les parents et. dans la 
mesure du possible, l'enfant ou l'adolescent — en fonction notamment de son niveau 
intellectuel et de sa maturation —, nécessitent une explication sur les objectifs therapeu- 
tiques recherchés et sur les effets secondaires possibles. cela dans le but de les responsabi- 
liser dans la surveillance du traitement et de la prise régulière du médicament. 


Les grandes familles de psychotropes 


Tranquillisants et hypnotiques 


Définition 


Les tranquillisants ou anxiolytiques sont des médicaments psychotropes dont lè pro- 
priété est d'agir sur l’anxiété. 

Plusieurs substances appartenant à des familles thérapeutiques différentes sont utilisées 
chez l'enfant en raison de leurs propriétés tranquillisantes mais plus précisement séda- 
tives. On distinguera : 

e les benzodiazépines, 
e les autres médicaments utilisés en tant que tranquillisants. 


Les benzodiazépines , oe 
La première benzodiazépine a été synthétisée par L. SrerNBACH en 1957 et le chlordia- 
zépoxide (Liprium) a été mis sur le marché vers 1960. 


1. Propriétés cliniques 


Les principales propriétés cliniques communément admises des benzodiazépines sont 
les suivantes : 


a) Action anxiolvtique 
Réductrice de la tension anxieuse permanente et/ou de la crise d'angoisse ainsi que des 
symptômes apparentés à l'agressivité ; d 
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b) Action sédative 
Inductrice du sommeil ; 


c) Action myorelaxante 
Recherchée dans des indications précises (tétanos) et constatée lorsque la posologie est 
excessive (se manifestant par une asthénie et une hypotonie musculaire) ; 


d) Action anticonvulsivante 
Obtenue avec certaines molécules et avec certains modes d’administration (voie intra- 
veineuse). ~~ 


Ces molécules sont aussi utilisées pendant les différents moments de l’anesthésie où 
l’on met à profit leur effet amnésiant ainsi que la potentialisation des produits associés, en 
méme temps que la myorélaxation. 

Elles sont, à l’heure actuelle, les médicaments ies plus prescrits en médecine générale, 
en psychiatrie et dans d’autres spécialités. 

Principales benzodiazépines utilisées chez l'enfant : 

Diazépam (Valium*) 

Lorazépam (Témesta*) 

Alprazolam (Xanax*) 

Clobazam (Urbanyl*) 

Oxazépam (Séresta*) 

Bromazépam (Lexomil*) 


2. Métabolisme et pharmacocinétique 


Le métabolisme des benzodiazépines est essentiellement hépatique. La plupart de ces 
produits subissent au niveau du foie des réactions d’oxydation dont l'importance va 
dépendre de l’activité du système enzymatique des microsomes hépatiques. De ce fait 
l’âge, certaines affections hépatiques ou l’administration concomitante d’autres médica- 
ments, qui tous peuvent influencer l’activité de ce système. sont susceptibles de modifier 
le métabolisme des benzodiazépines. D'autre part, certaines benzodiazépines comme le 
lorazépam et l’oxazépam, subissent directement une conjugaison hépatique ; ces produits 
ne donnent donc naissance à aucun métabolite actif et leur métabolisme est indépendant 
des systèmes d’oxydation hépatique. 

Les études réalisées sur le diazépam, montrent que la demi-vie de ce produit varie en 
fonction de l’âge du sujet : elle est de 17 heures en moyenne chez les enfants, de 
75,3 heures chez les prématurés, de 31 heures chez les nouveau-nés et de 10 heures chez 
les nourrissons. Le diazépam est métabolisé par le foie en desméthyldiazépam et 3-hydro- 
xydiazépam qui se dégradent en oxazépam. Par la suite, le produit hydroxylé et l’oxazé- 
pam sont conjugués avec l’acide glucuronique et excrétés par le rein. 

Chez l'enfant jusqu’à dix ans, l’absorption digestive rapide et le métabolisme accéléré 
provoquent l'apparition de pics plasmatiques en 15 à 30 minutes après administration 
orale. Du fait d’une résorption lente et irrégulière, l'administration intramusculaire (du 
diazépam par exemple) ne semble pas offrir d'avantages sur l'administration orale en ce 
qui concerne le délai d’action et l'intensité des effets du produit. Après administration 
intraveineuse l’apparition des effets est plus rapide que par la voie orale: L’ administration 
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intrarectale du diazépam entraîne une absorption similaire à celle réalisée par voie 
intramusculaire. p ta ; 


3. Mécanisme d’action 


Les benzodiazépines se fixent au niveau cérébral sur leur récepteur spécifique et 
interviennent dans le système gabaergique en renforçant son activité inhibitrice. Les sites 
de liaison spécifiques et saturables pour les benzodiazépines au sein du SNC sont : cortex. 
hippocampe-amygdale, cervelet. De manière schématique on considère que le récepteur 
aux benzodiazépines est associé à un récepteur au GABA et à un jonophore au chlore dans 
la membrane du neurone. Lé système limbique, dont activité électrique est considérable- 
ment diminuée par les benzodiazépines, apparaît comme un des points d'impact privilé- 
giés de ces médicaments. 


4, Effets secondaires 


— sédation : somnolence — qui peut être recherchée dans les troubles de l’endormisse- 
ment — et ralentissement des réflexes 

— effets paradoxaux : anxiété et agitation chez près de 10 % d’enfants 

— périodes d’amnésie de courte durée 

— d'autres effets moins fréquents peuvent être observés : ataxie transitoire, syndrome de 
sevrage qui se manifeste par le rebond de l’insomnie l'anxiété après un arrêt brutal, 
dépendance physique ou psychologique dont l'apparition est surtout à surveiller chez 
l’adolescent ayant des conduites addictives. T 


5. Contre-indications 


e allergie connue aux benzodiazépines 
e insuffisance respiratoire : en raison de l'effet dépresseur respiratoire 
e myasthénie : la contre-indication est, dans ce cas, relative ; la surveillance doit être 
accrue. 4 
Chez Vinsuffisant rénal on adaptera la posologie. Chez l'insuffisant hépatique on 
favorisera l’emploi du lorazépam et de l’oxazépam directement éliminés sous forme de 
glucuronides. 


6. Interactions médicamenteuses 


e Un certain nombre de médicaments (cimétidine, isoniazide, propanolol, troléandomy- 
cine) augmentent les taux plasmatiques des benzodiazépines par l'inhibition compétitive 
de leurs mécanismes d’oxydation hépatique et ralentissent ainsi leur élimination. 

e D’autres médicaments comme les barbituriques, la rifampicine, diminuent les taux 
plasmatiques des benzodiazépines par un phénomène inverse au précedent sur leur 
métabolisme. : À 

e L’administration d’antiacides ou de substances anticholinergiques (antidépresseurs par 
exemple) est susceptible de ralentir l’absorption des benzodiazépines et d’augmenter 

- ainsi le délai d’apparition de leur pic plasmatique. 

e Les dépresseurs du système nerveux central, les antihistaminiques ont une action de 
potentialisation des effets dépresseurs. 
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7. Indications 


Psychiatriques. Les benzodiazépines doivent être employées dans les situations où 

l'anxiété est au premier plan : 
e J'anxiété réactionnelle 

e l'anxiété de séparation 

e | hyperanxiété ‘ 

e les troubles du sommeil ~ 

e l'attaque de panique 

Autres indications. Rappelons que ces produits ont aussi une action : 
ə anticonvulsivante 
e myorelaxante (tétanos, dystonies) 

e prémédication (anesthésiologie). 

Les benzodiazépines aux doses adaptées peuvent améliorer l'attention et la mémorisa- 
tion chez certains enfants anxieux ou inhibés et, par ce biais, favoriser leurs apprentis- 
sages. En effet, une anxiété excessive risque de freiner les acquisitions. Par contre, aux 
doses trop sédatives pour le sujet, elles peuvent gêner ses apprentissages. I] est donc 
nécessaire d'adapter les posologies à chaque cas en particulier. 

Nous rappelons que les benzodiazépines ont des indications bien précises et doivent être 
utilisées pendant une durée limitée. 


8. Prescription 


Les doses utilisées varient en fonction de l’âge, de la symptomatologie et du poids 
corporel de l’enfant. Par exemple, le diazépam (Valium*) peut être prescrit aux doses de 
0.1 à 1 mg/kg/j avec une posologie maximale quotidienne de 20 à 30 mg. Nous devons 
signaler que les benzodiazépines sont employées en polythérapie pour leurs effets sédatifs 
et d’inducteurs du sommeil tandis qu’en monothérapie la tendance est à la prescription 
ciblée et de courte durée sur la période sensible, en général pendant un ou deux mois. 


9. Arrêt du traitement 


I] est nécessaire de réduire les doses progressivement ce qui évitera ou diminuera, lors 
de l'arrêt, les phénomènes de rebond ou le syndrome de sevrage. 


Les autres médicaments utilisés en tant que tranquillisants 


1. Les antihistaminiques tels que la niaprazine (Nopron*) aux doses de 1 à 2 mg/kg/j 
ou l’hydroxyzine (Atarax*) aux doses de 1 à 5 mg/kg/j sont utilisés lorsque l'enfant 
manifeste une agitation importante, des troubles de sommeil, ou des allergies aux 
benzodiazépines. 

2. Les neuroleptiques sédatifs tels que la propériciazine (Neuleptil*) aux doses de 0,1 
à 0.5 mg/kg/j ou les phénothiazines antihistaminiques tels que l'alimémazine (Théralène*) 
à la dose de 1 mg/kg/j sont aussi employés. 

3. Les antidépresseurs tricycliques tels que l’amitriptyline (Laroxyl*) aux doses de 
1 mg/kg/j sont utilisés pour leur effet sédatif. a 
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Hypnotiques 


Les benzodiazépines, les antidépresseurs tricycliques et les neuroleptiques sédatifs 
peuvent être utilisés comme hypnotiques. On préfère les utiliser de façon courte et ciblée 
(voir troubles du sommeil). 


Tableau 1 


LES PSYCHOTROPES CHEZ L'ENFANT 
TRANQUILLISANTS ET HYPNOTIQUES 


— 


DÉNOMINATION SPÉCIALITÉ 


POSOLOGIE Í MAXIMALE | INDICATIONS 


Benzodiazepines anxiété réactionnelle 


i 


Diazépam Valium" 0,1 à 1 mg/kg |20 à 30 mg |- anxiété de sépara- 
tion 

Lorazépam Témesta* 0,25 à 3 mg/kg/j | 4 mg/j - hyperanxiété 

Alprazolam Xanax* 0,25 à 2 mg/kg/j | 1 à 4 mg - troubles du sommeil 

Clobazam Urbanyl* 0,5 à a ae 10 à 20 mg |- attaque de panique 

Oxazépam Séresta* §a2 | - action anticonvulsi- 
| vante 

Bromazépam Lexomil* 1 à 5 mg 


Antihistaminiques 
Niaprazine 


Noprone* 1 à 2 mg/kg/j 


1 à 2 mg/kg/j 


allergie aux benzo- 
diazepines 

agitation importante 
troubles du sommeil 


Hydroxyzine Atarax’ 


Phénothiazines 
neuroleptiques 
Propericiazine 


t 


Neuleptil” : | 0,1 à 0,5 mg/kgf agitation importante 


troubles du sommeil 


Phénothiazines 
antihistaminiques 


Alimémazine 


Théralène* 


1 mg/kg/j 


agitation importante 
troubles du sommeil 


' 


Les neuroleptiques 


1. Propriétés cliniques 


Utilisés pour la: premièmre fois en psychiatrie de l'adulte en. 1952 par H. Lasorit, 
J. Decay, P. DENIKER et J.M. Hart en raison de leurs propriétés cliniques : 
e action antipsychotique : réduction progressive des troubles psychotiques ; 
e action sédative : réduction des états d’agitation et d'excitation. 

Ces propriétés induisent I’ amélioration des états d'inhibition et de retrait ann 

Les neuroleptiques manifestent aussi des effets sous-corticaux, ils abaissent la tempéra- 
ture centrale et ont une action antiémétique. En outre, ils provoquent une symptomatologie 
extrapyramidale et végétative. 

En psychiatrie de l'enfant ils ont été utilisés en 1953 par Heuyer et coll. dans 
l'excitation psychomotrice. 
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2. Classification des neuroleptiques 
Il existe plusieurs classifications possibles des neuroleptiques, nous n'en retiendrons 
que deux : 


a) Classification chimique 
— PHENOTHIAZINES 
Aliphatiques : Ex. Chlorpromazine (Largactil*) 
Lévomépromazine (Nozinan*) ~ 
Alimémazine (Théraléne*) 
Pipéridinées : Ex. Thioridazine (Melléril*) 
Propériciazine (Neuleptil*) 
— BUTYROPHENONES 
Ex. Halopéndol (Haldol*) 
Pimozide (Orap*) 
Pipampérone (Dipipéron*) 
— ÉTHYLBENZAMIDES 
Ex. Sulpiride (Dogmatil*) 
Sultopride (Barnétil*) 


b) Classification clinique ou thérapeutique 

Elle a été proposée par DEXIKER et GinesteT et prend en considération l'impact des 
neuroleptiques sur les manifestations cliniques en opposant les effets sédatifs aux effets 
désinhibiteurs et en tenant compte de certains effets secondaires. Par exemple, les 
« neuroleptiques moyens » sont des substances ayant une action modérée sur le plan 
thérapeutique et sur celui des effets secondaires. 


— Neuroleptiques sédatifs : Ex. Nozinan* 
Largactil* 
Dogmatil* (à forte dose) 
— Neuroleptiques moyens : Ex. Neuleptil* 
Melleril* 
Orap* 
— Neuroleptiques polyvalents : Ex. Haldol* 
(ou incisifs) 
— Neuroleptiques désinhibiteurs: Ex. Dogmatil* (à faible dose) 


3. Métabolisme et pharmacocinétique 


Le volume de distribution et le métabolisme des neuroleptiques sont corrélés de façon 
inverse avec l'âge de l'enfant. La résorption de ces produits est augmentée, les solutions 
mieux que les comprimés. La biodisponibilité et la fraction libre de neuroleptiques sont 
aussi plus importantes que chez l'adulte. d’où l'importance du fractionnement des doses 
pour éviter l'apparition des effets secondaires. Les études sur la cinétique des neurolep- 
tiques chez l'enfant restent limitées à l'halopéridol (Haldol*) et à la chlorpromazine 
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(Largactil*). Les taux plasmatiques thérapeutiques de l’halopéridol se situent entre 5 et 
10 ng/ml. Les concentrations plasmatiques de la chlorpromazine se situent entre 60 et 
80 ng/ml. 

Si l’on considère qu'il n’y a pas de rapport direct entre amélioration clinique, concen- 
tration plasmatique et dose utilisée, par contre les effets secondaires sont fréquents avec 
des concentrations élévées, c’est-à-dire au-dessus de 6 ng/ml pour l’halopéridol et de 
70-100 ng/ml pour la chlorpromazine. i 


4. Mécanisme d’action 


Tous les neuroleptiques bloquent les récepteurs centraux à la dopamine. Néanmoins?" 
leurs effets se différencient par l’affinité variée des neuroleptiques pour les divers 
systèmes dopaminergiques centraux (nigrostrié, mésolimbique, mésocortical et tubéro- 
infundibulaire), leur diversité d’impact sur les types de récepteurs dopaminergiques (D1, 
D2, D3, D4, etc.) ainsi que par leur interaction avec d’autres neuromédiateurs centraux 
(noradrénergiques, cholinergiques, sérotoninergiques, gabaergiques). 


5. Effets secondaires 


e Neurologiques 

a) Dystonies aiguës (contractures musculaires, torticolis spasmodiques, crises oculo- 
gyres) qui peuvent apparaître en début de traitement et cèdent en général à l'injection d'un 
dérivé de l’atropine, par ex. la tropatépine (Lepticur*). 

b) Le parkinsonisme (hypertonie, akinésie et tremblement) est un syndrome extra- 
pyramidal d'apparition plus tardive, qui s'améliore avec la diminution du neuroleptique et 
l’adjonction d’un correcteur antiparkinsonien par exemple le trihexyphénidyle (Artane*). 

c) Dyskinésies tardives (syndrome choréo-athétosique, syndrome bucco-linguo-masti- 
catoire) ; elles sont en général plus rares que chez l’adulte. La vitaminothérapie (vita- 
mines B1, B6), les précurseurs de l’acétylcholine (choline, déanol) et le carbonate de 
lithium ont été utilisés avec des résultats aléatoires. 


è Végétatifs 
L’hypotension orthostatique n’est pas fréquente. 
e Autres effets 
La somnolence est transitoire au début du traitement. L'augmentation pondérale est 


fréquente. Les manifestations cutanées de photosensibilité et d’eczéma ainsi que l’hépato- 
toxicité et l’agranulocytose sont plus rares. 


6. Contre-indications 


La myasthénie, le glaucome à angle fermé, les antécédents d’aplasie médullaire 
demandent une surveillance étroite et l’adaptation de la posologie. 


7. Indications , 


Chez l'enfant les neuroleptiques sont efficaces dans : 
e l'amélioration de symptômes productifs tels que les hallucinations. les délires. les 
troubles du cours de la pensée, les troubles moteurs (tics), 
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DÉNOMINATION 


SPÉCIALITÉ 


Tableau 2 
LES NEUROLEPTIQUES 


POSOLOGIE 
(a fractionner en 
plusieurs prises) 


Phénothiazines 
Chlorpromazine 


Lévomépromazine 
Alimemazine 


Thioridazine 


Propériciazine 


Butyrophenones 
et dérivés 
Halopéridol 


Pipampérone 


Ethylbenzamides 
Sulpiride 


Sultopride 


Autres 
neuroleptiques 
Pimozide 


Largactil* 


Nozinan* 
Théraléne* 


Melieri!” 


Neuleptil* 


Haldo!” 


Dipipéron” 


Dogmatil” 


Barnetil” 


2 mg/kg 
après 5 ans : 10 
à 25 mg 


1 
2 à 10 mg 


: 10 aj 


aprés 10 ans: 
jusqu'à 100 mg 

avant 10 ans: 1 
mg 

après 10 ans: 2 
mg 


avant 5 ans: 
0.25 à 2 mg/kg 
5 à 10 ans: 0,5 


après 10 ans: 
jusqu'à 15 mg 


10 — 80 mg/j 


50-200 mg/j 


50 à 200 mg 


TAUX 


PLASMATIQUE 


EFFICACE 


avant 5 ans: 1 à | 60 à 80 ng/ml 


5 à 10 ng/ml 


INDICATIONS 


_portement 


- comportement 


psychoses aiguës 
hyperactivité avec 
troubles de fatten- 
tion 

schizophrénie 
psychoses 
délirantes 


troubles du som- 
meil 
troubles du com- 


psychoses 
troubles du com- 


portement 
psychoses 


psychoses déli- 
rantes 

autisme infantile 
avec troubles du 
comportement 
maladie de Gilles 
de la Tourette 

tics chroniques mo- 
teur ou vocal 
hyperactivité avec 
troubles de l'atten- 
tion 

agressivité chez les 
déficients mentaux 


bégaiement 
psychoses déli- 
rantes 

troubles du com- 


portement 


autisme infantile 
avec troubles du 


psychoses déli- 


rantes 


maladie de Gilles 
de la Tourette 

bégaiement 
hyperactivité 
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e l'anxiété, 
e les troubles du comportement tels que l'agitation et l'agressivité. 

Par contre, leur efficacité est moins objective dans les symptômes non productifs de 
type retrait ou dans les troubles de l’affectivité. Leur prescription devra donc tenir compte 
des symptômes observés : | 

a) Dans l'autisme infantile. les neuroleptiques ont une efficacité limitée aux symptômes 
comportementaux tels que agitation, agressivité, anxiété importante. À doses faibles ils 
ont une action non négligeable sur le retrait autistique. 

b) Dans les psychoses aiguës où l’on observe des délires et des hallucinations, le 
traitement associe un neuroleptique incisif (par ex. l’halopéridol) et un neuroleptique 
sédatif (par ex. la chlorpromazine). 

c) Dans les psychoses non productives où l'on observe une forte inhibition et un retrait 
marqué, on utilisera les neuroleptiques incisifs à faible dose ainsi que les neuroleptiques 
désinhibiteurs. 

d) Dans les troubles graves du comportement avec passage à l’acte auto- ou hétéro- 
agressif qui s’observent dans certains types de psychoses associées ou non à un retard 
mental, on utilisera les neuroleptiques sédatifs. 

e) Dans le syndrome de Gilles de La Tourette, on utilise de préférence P halopéridol. 


8. Prescription 


L’halopéridol est utilisé à des doses de 0,5 à 3 mg par jour suivant l’âge. La posologie 
efficace de la chlorpromazine est de 1 à 5 mg/kg/j. Ces posologies sont conseillées pour 
atteindre les taux plasmatiques thérapeutiques chez l’enfant. 


Les antidépresseurs 


1. Définition 


Les antidépresseurs sont des substances susceptibles d'améliorer le dérèglement dépres- 
sif de l’humeur. Les premiers antidépresseurs, l’imipramine (Tofranil*) et l’iproniazide 
(Marsilid*), ont été découverts en 1957. - 

Chez l’enfant le diagnostic et la prise en charge de la dépression doivent être faits le 
plus précocement possible. Cela permettra d'éviter les répercussions néfastes de la 
dépression sur la scolarité. les relations familiales et l’évolution psychologique de lindi- 
vidu. q 

Par ailleurs, chez l'enfant et l'adolescent le risque de suicide, toujours présent chez le 
sujet déprimé, peut se traduire par des tentatives de suicide ou par des troubles graves de 
comportement considérés comme des équivalents”suicidaires. : 


2. Classification des antidépresseurs 
1) Tricycliques : Ex. Clomipramine (Anafranil*) 
Imipramine (Tofranil*) 
Amytriptyline (Laroxyl*) 
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2) Tétracycliques : Ex. Miansérine (Athymil*) 
Maprotiline (Ludiomil*) 

3) IMAO : Ex. Toloxatone (Humoryl*) 

4) Autres : Ex. Fluoxétine (Prozac*) 
Fluvoxamine (Floxifral*) 
Amineptine (Survector*) 


3. Métabolisme et pharmacocinétique 


La plupart des données concernent surtout les antidépresseurs tricycliques. La résorp- 
tion digestive mais aussi l'élimination sont plus rapides que chez l’adulte. Cela s’explique 
par une faible liaison aux protéines plasmatiques et donc une fraction libre plus élevée 
mais aussi par une dégradation hépatique plus importante. Les demi-vies plasmatiques 
sont en général inférieures à celles de l'adulte: 5 à 15 heures pour la clomipramine 
(Anafranil*), 6 à 15 heures pour l'imipramine (Tofranil*), d'où la nécessité du fractionne- 
ment de la posologie en deux ou trois prises et de l’utilisation des doses en mg/kg 
supérieures à celles de l'adulte. 

La pharmacocinétique des antidépresseurs tétracycliques, tels que la miansérine (Athy- 
-mil*) et la maprotiline (Ludiomil*) par exemple. serait semblable à celle des tricycliques. 
Les données pharmacocinétiques des nouveaux antidépresseurs non tricycliques-non 
IMAO comme la fluoxétine (Prozac*) ou la fluvoxamine (Floxyfral*), bien souvent 
utilisés chez l'adolescent. ne sont pas connues. 


4, Mécanisme d'action 
Inhibition du recaptage neuronal des monoamines norépinéphrine, dopamine et séroto- 
nine avec une action préférentielle sur l’une ou l'autre selon les familles chimiques. 


Les tricycliques augmentent le stade 2 du sommeil et diminuent le stade 4 et le stade 
REM du sommeil. 


5. Effets secondaires 


Les effets secondaires varient en fonction de la famille des antidépresseurs. 
Les tricycliques peuvent provoquer : 

— Sédation, plus fréquente au début du traitement, elle diminue après quelques jours. 

— Effets anticholinergiques : sécheresse de la bouche. trouble de la vision, constipation, 
dysurie, nausées. 

— Effets cardiaques : augmentation de la tension artérielle, hypotension orthostatique, 
modification de l'ECG — allongement des intervalles PR, QRS, QT. inversion de 
l'onde T—. Ces modifications demandent donc une surveillance régulière et une 
diminution de la dose lors de leur apparition. 

— Crises comitiales, par abaissement du seuil épileptogéne, elles s’observent chez des 
enfants présentant des antécédents convulsifs. 

— Prise de poids 

— Tremblements 

— Troubles digestifs 

— Neuropathie périphérique : elle s'observe surtout avec les IMAO et manifeste un 
déficit en pyridoxine. 


Les psychotropes chez l'enfant 401 


6. Contre-indications 


— glaucome à angle fermé 

— troubles cardiaques - 

— traitement IMAO : un intervalle libre de 2 à 3 semaines est nécessaire car l'association 
des deux risque de provoquer une hyperthermie, des convulsions, voire un coma. 


7. Interactions médicamenteuses 


Il est interdit d’associer les antidépresseurs tricycliques et les IMAO de première 
génération. : 

Les dépresseurs du SNC (tranquillisants, hypnotiques) potentialisent les effets sédatifs 
des antidépresseurs. 

Les neuroleptiques potentialisent les effets sédatifs et anticholinergiques des anti- 
dépresseurs. 


8. Indications 


— Dépression majeure chez l'enfant et l’adolescent 

— Troubles obsessifs-compulsifs 

— Enurésie 

— Angoisse de séparation, phobie scolaire 

— Attaques de panique 

~~ Hyperactivité avec troubles de l'attention et de la concentration 
— Anorexie, boulimie | 

— Troubles du sommeil (terreurs nocturnes, somnambulisme) 

— Trichotillomanie 

— Tics (dans certaines indications). 

L’utilisation d’antidépresseurs, notamment des tricycliques et des tétracycliques. est 
largement justifiée dans la dépression sévère et durable. On observe l'amélioration des 
troubles du sommeil autour du 7° jour, l’effet antidépresseur se manifestant plus tardive- 
ment vers la 3°, voire la 4° semaine. On doit attendre la 6° semaine avant de juger de 
l'efficacité du traitement. Celui-ci doit être maintenu pendant 3 ou 6 mois. 

Dans l’énurésie nocturne, les tricycliques ont une action rapide, 60 à 80% des 
améliorations s’observant au cours de la première semaine de traitement. Les doses de ces 
médicaments sont inférieures à celles employées dans la dépression puisque les posologies 
efficaces de l’imipramine et de la désipramine varient entre 0.5 et 2,5 mg/kg. Les 
concentrations plasmatiques efficaces de l’imipramine-désipramine se situent entre 50 et 
60 ng/ml, tandis que celles de la clomipramine-desméthylclomipramine se trouvent entre 
20 et 60 ng/ml. En général, la dose prescrite est donnée une fois par jour, le soir au 
coucher. Les tricycliques dans l’énurésie nocturne agifaient en modifiant les phases du 
sommeil, la tension des sphincters et la capacité vésicale. 


9. Prescription 


Le traitement par les antidépresseurs peut être instauré à partir de l'âge de 6-7 ans et 
pour une période limitée dans le temps. fas 
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La posologie efficace de l’imipramine est de 50 à 150 mg par jour (ou 1 à 3 mg/kg par 
jour) et une concentration plasmatique de l'imipramine et de son métabolite actif la 
désipramine comprise entre 125 et 225 ng/ml. Ce taux est valable pour la plupart de 
tricycliques et il peut être obtenu après trois semaines de traitement. Néanmoins on doit 
prendre en considération les variations interindividuelles qui peuvent être importantes. 

La posologie efficace de la mianserine (Athymil*) est de 1 mg/kg/j et de la maprotiline 
(Ludiomil*) 2 mg/kg/j. 


Les IMAO 

Les IMAO sont peu utilisés chez l'enfant, à l'exception de la toloxatone (Humoryl*) à 
action rapidement réversible et qui est employée notamment chez l'adolescent. La 
pharmacocinétique de ces produits n'est pas suffisamment étudiée en raison de la 
difficulté de leur dosage plasmatique. Les IMAO de la première génération ne sont pas 
conseillés chez l’enfant au-dessous de 16 ans. i 


Tableau 3 
LES ANTI-DEPRESSEURS 


- = 
7 | TAUX 
DÉNOMINATION ~-| SPÉCIALITÉ POSOLOGIE PLASMATIQUE INDICATIONS 
EFFICACE =i 


Tricycliques 


Clomipramine Anafranil* 1 à 3 mg/kg/j 125 à 225 ng/ml | - dépression majeure 


Imipramine Tofranil* 1 à 3 mg/kg/ 125 a 225 ng/ml | - troubles obsessifs- 
compulsifs 
Amytriptiline Laroxyl* 11.5 mg/kg/j - énurésie 


Désipramine Pertofran* | 1 à 3 mg/kg/j 125 à 225 ng/ml |- angoisse de sépa- 
ration 

attaques de pa- 
nique 

- hyperactivité avec 
| troubles de l'atten- 


Tétracycliques | | tion et de la 
Mianserine Athymil* 1 mg/kg/j concentration 
Maprotiline Ludiomil* 2 mg/kg/j - anorexie 

- boulimie 

- trichotillomanie 

- tics 


IMAO 
Toloxatone 
Autre 

Amineptine 


Humoryl* 3 à 4 mg/kg/j 


|Survector* |1 cp/j - somnenbulisme 


Carbonate de lithium 


Le lithium a été utilisé pour la première fois en psychiatrie par J.-F. Cape en 1949. Par 
la suite, M. Schou a mis au point la surveillance régulière des taux sanguin du lithium 
(lithiémies) pour prévenir les effets toxiques de ce produit. Le lithium est considéré 
comme un thymorégulateur, c’est-à-dire une substance stabilisatrice de l'humeur, notam- 
ment dans les états d’excitation. 
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1. Métabolisme et pharmacocinétique 


Le lithium est rapidement et complètement absorbé par la muqueuse intestinale. Il ne se 
fixe pas aux protéines. Son pic plasmatique est atteint en une 1/2 à 2 heures après la prise. 
Il diffuse rapidement dans tous les tissus de l'organisme mais il traverse plus lentement la 
barrière hémato-encéphalique. De ce fait, la concentration maximale au niveau du SNC 
n'est atteinte qu'après 24 à 48 heures. Il franchit aussi la barrière hémato-placentaire et se 
trouve également dans le lait maternel. La clairance rénale du lithium est plus importante 
chez l'enfant que chez l'adulte. 

La demi-vie du lithium est de 24 heures. Le fractionnement des prises doit se faire en 2 
à 3 fois par jour pour éviter les pics plasmatiques trop élevés. 


2. Mécanisme d’action 


Le lithium agirait au niveau membranaire en interférant avec les transports de Na+ et de 
K+ grâce à son action sur Ca++ dont il a la même densité de charge et Mg++ dont le 
rayon ionique est voisin. Ca++ et Mg++ interviennent dans la fluidité de la membrane. 
donc dans les échanges ioniques. Le lithium aurait aussi une action au niveau des 
récepteurs dopaminergiques et bêta-noradrénergiques. 


3. Effets secondaires 


Précoces : tremblements fins, de repos et d’attitude, nausées, vomissements. 

Plus tardivement : polyurie, polydipsie, prise de poids, dysarthries transitoires, émous- 
sement de la motivation surtout chez certains adolescents. - 

Le goitre thyroïdien survient après plusieurs mois de traitement. Il peut régresser 
spontanément en quelques semaines. 


4. Prescription 


Le lithium (carbonate de lithium, Téralithe*) n’est pas recommandé chez les enfants 
au-dessous de 12 ans, mais certains auteurs l'ont utilisé à partir de 8 ans. 

Il est nécessaire d'informer le patient et sa famille sur les buts recherchés mais aussi sur 
le risque d’apparition des effets secondaires avec ce traitement d’où l'importance d'un 
bilan exhaustif au début du traitement. 


5. Bilan prélithium 
e Examen clinique complet, recherche des antécédents de maladies rénales. 


e Bilan rénal : — clairance de l’urée, de la créatinine 

— culot urinaire 

— HLM 
e Bilan électrolytique : — ionogramme sanguin 
eè Bilan cardiovasculaire : — TA 

— ECG 

e Bilan thyroïdien au moindre doute : — T3, TSH 
e Bilan neurologique : — EEG (recherche des altérations organiques cérébrales qui aug- 


mentent les risques d’intolérance même aux doses thérapeutiques). 
Le taux efficace de la lithiémie se situe entre 0,60 et 1 mEq/l. Il n°y a pas de posologie 
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précise car il existe des variations interindividuelles de sensibilité à l'administration du 
lithium qui dépendent de plusieurs facteurs (absorption digestive, poids, volume de répartition 
extracellulaire) et surtout de la qualité du fonctionnement rénal. La forme galénique la plus 
utilisée est le carbonate de lithium (Téralithe*). Les doses employées sont très variables. On 
commence en général par 2 à 3 comprimés (25 à 50 mg/kg/j) pour atteindre une concentration 
plasmatique efficace de l’ordre de 0,6 à 1 mEq/l. Cette concentration doit être atteinte 
progressivement en fonction de la lithiémie et de la tolérance du sujet. Les dosages de la 
lithiémie seront réalisés tous les 8 jours pendant le premier mois de traitement. Lorsque la 
lithiémie est correcte, des contrôles sont prévus tous les mois ou tous les deux mois. 

6. Contre-indications 
e Régimes désodés. 
è Emploi des salidiurétiques. 
e Insuffisance cardiaque, BAV non traité. 
e Insuffisance hépatique décompensée. 
e Insuffisance rénale grave. i 

Les insuffisances rénale, hépatique et cardiaque compensées nécessitent une surveil- 
lance clinique et biologique systématique et rapprochée. 


7. Interactions médicamenteuses 


e Les anti-inflammatoires non stéroïdiens et les diurétiques augmentent la lithémie. 

e Les corticoïdes, l’aminophyline et le mannitol diminuent la lithiémie. 

e La carbamazépine peut provoquer des-manifestations de neurotoxicité (syndrome céré- 
belleux, confusion, ataxie) réversibles à l'arrêt du médicament. 


8. Indications 


Affections mentales comportant des manifestations cycliques de l'humeur : 
e Etats maniaques et prévention des rechutes de la PMD 
e Auto- ou hétéro-agressivité avec ou sans retard mental 
e Toxicomanies 
e Troubles du caractère et du comportement. 


Tableau 4 
LITHIUM 
£ ; i TAUX 7 
DENOMINATION SPECIALITE POSOLOGIE PLASMATIQUE INDICATIONS 
EFFICACE 
Carbonate de lithium | Téralithe* 25 à 50 mg/kg/j | 0,6 à 1 mEQ/ - état maniaque 


- prévention des re- 
chutes de la PMD 
- auto ou hétéro-ag- 
gressivité avec ou 
sans retard mental 
| - troubles du carac- 


tère et du compor- 
tement 
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Les psychostimulants 


Leur emploi est assez limité dans les pays de l'Europe continentale. 

Ailleurs, ils sont utilisés dans les troubles de l'attention et de la motricité de l'enfant. 
Les produits les plus utilisés sont : le méthylphénidate (Ritaline*), la dextroamphétamine 
(Dexédrine*), la pémoline (Cylert*) et la caféine. 2 

En France, la crainte que ces produits ne favorisent la toxicomanie ou des états de 
dépendance — même si cela n’a pas été prouvé de façon formelle chez ces enfants — a 
fait considérer ces substances comme appartenant au tableau B. De ce fait. le méthyIphé- 
nidate est inscrit au tableau B ; il ne peut donc être prescrit qu'avec le carnet à souche et 
seulement pour 30 jours. A Paris. il est délivré à la pharmacie centrale des Hôpitaux de 
l Assistance publique et en province il peut l'être par une pharmacie hospitalière. li en est 
de même pour la dextro-amphétamine. 


1. Métabolisme et pharmacocinétique 


Toutes ces molécules sont absorbées rapidement et les pics de concentration plasma- 
tique s’observent 1 à 3 heures après l'administration orale d'une dose unique. La demi-vie 
de la dextro-amphétamine est de 6.5 + 2,5 heures. 

La demi-vie du méthylphénidate est de 2 à 2.5 heures, et le taux plasmatique efficace 
est de 10 à 18 ng/ml. 

La pémoline, substance à longue action, a une demi-vie moyenne de 7.2 heures. Les 
concentrations plasmastiques efficaces se situent entre 1,7 et 7 ng/ml. 


2. Mécanisme d’action 


Les psychostimulants facilitent la*libération des catécholamines dans la fente synap- 
tique. Ils bloquent la recapture de ces catécholamines par la cellule présynaptique et 
préviennent leur inactivation par la monoamine oxydase. 


3. Effets secondaires des dérivés amphétaminiques 


Effets 4 court terme : 

e Insomnie de l’endormissement. Elle s’observe surtout avec la dextro-amphétamine et 
` peut être contrôlée par la prescription matinale de ces produits. 

e Anorexie et perte de poids 

e Irritabilité et intranquillité 

e Maux de tête et d'estomac 

e Symptômes de dépression : faciès triste, pleurs, isolement 

e Tachycardie et hypertension artérielle. 
Effets à long terme : 

e Diminution de la courbe de croissance (du poids et de la taille). Elle peut se manifester 
aprés un traitement au-dela de 2 ans et aux doses supérieures 4 20 mg/j. atl 
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Ces effets sont en général rapidement réversibles à la diminution ou à l'arrêt de ces 
- médicaments. Les études sur le retentissement de ces produits sur la croissance chez les 
enfants de moins de 13 ans restent encore controversées. 


4. Indications 


L’indication principale est l’hyperactivité avec ou sans trouble de l'attention. Ils ont 
aussi été utilisés dans les hypersomnies (Maladie de Gereau. syndrome de KLEINE- 
Levin) 

5. Prescription... ‘ 

L’utilisation de la dextro-amphétamine n’est pas conseillée chez les enfants de moins de 
3 ans. Le méthylphénidate et la pémoline sont utilisés à partir de 6 ans. 

La posologie recommandée de la dextro-amphétamine est de 0,5 mg/kg/j. Elle est 
prescrite en prise unique le matin. . 

Le méthylphénidate est prescrit aux doses de 0. 3 à à 1 mg/kg/j en deux prises (matin et 
midi) du fait de la demi-vie plus courte. 

La pémoline est utilisée aux doses de 37.5 à 112 .5 mg par jour. en prise unique le 
matin. 


Tableau 5 
LES PSYCHOSTIMULANTS 


y | s = TAUX 
DENOMINATION SPECIALITE POSOLOGIE PLASMATIQUE INDICATIONS 
EFFICACE a 


4 

Amphétaminiques IR 

Méthylphénidate Ritaline* 0,3 à 1 mg/kg/j 10-18 ng/ml - hyperactivité avec ou 
sans trouble de l'at- 
tention 

Dextro- Dexédrine* 0,5 mg/kg/j - hypersomnies (mala- 

amphétamine die de Gelineau syn- 
drome de Kleine-Le- 
vin) 


Pémoline Cylert* 37,5 à 112,5 mgj | 1,7 à 7 ng/ml 


Non 
amphétaminiques 
Caféine 100 à 150 mg4 


hyperactivité avec ou 
sans trouble de l'at- 
tention 


Autres stimulants: g 

Déanol Actébral 50° | 1-3 cp/j 
Acti 5* 1-3 amp/j 
Clérégil enf.* | 1-4 amp/j 


asthénies fonction- 
nelles 

amélioration des per- 
formances scolaires 


Méclofenoxate Lucidril® 2-4 cp/j 


Piracetam Gabacet* 1 gél/10kg/j 
Nootropyl* 50 mg/kg/j 
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La caféine est prescrite à la dose de 100 à 150 mg par jour en deux prises (matin et 
midi). 

En France, le méthylphénidate est inscrit au tableau B. Il ne peut être prescrit que pour 
30 jours, avec un carnet à souche. 


6. Autres stimulants 


Les dérivés d'un précurseur de l'acétylcholine, le déanol (Actébral*, Acti 5*, Clérégil*) 
sont employés par les médecins généralistes et les pédiatres dans les asthénies fonc- 
uonnelles. D'autres substances comme le méclofénoxate (Lucidril*) et le piracétam 
(Gabacet*, Nootropyl*) sont prescrites pour améliorer Îles performances scolaires et 
favoriser les apprentissages. Leurs résultats ne sont pas probants. 


Anticonvulsivants - 


Le mode d’action de ces produits sur les crises convulsives reste inconnu. Néanmoins, 
une meilleure connaissance des caractéristiques pliarmacocinétignes et de leurs effets 
secondaires peut faciliter leur prescription. 


Barbituriques 
Ils ont été utilisés auparavant chez l’enfant en tant que sédatifs et hypnotiques. 
Actuellement leur prescription est limitée aux crises convulsives. 


1. Métabolisme et pharmacocinétique 


Chez le nouveau-né l'absorption est plus lente et irrégulière ce qui provoque une 
demi-vie plus longue (100 heures), la fixation protéique est plus faible (30 %). Chez 
l'enfant le pic plasmatique est atteint en 6 à 8 heures, la fixation protéique est de 50 << et 
la demi-vie se situent entre 40 à 60 heures. Les concentrations plasmatiques efficaces se 
situent entre 10-20 ng/ml et les concentrations toxiques au-dessus de 40 ng/ml. 


2. Mécanisme d’action 


Le mécanisme d’action des barbituriques n’est pas trés bien connu. 


3. Effets secondaires 


e Eruption maculeuse 
e Hyperkinésie 
e Insomnie 
e Diminution des performances 

Le phénobarbital peut aussi révéler une porphyrie aiguë et provoquer un état de 
dépendance. Ces effets secondaires sont réversibles à l'arrêt ou à la diminution du 
médicament. z 


4. Contre-indications 


e Allergie connue aux barbituriques 
e Porphyries 
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e Insuffisances respiratoires sévères. 


5. Interactions médicamenteuses 


Chez l'enfant et l’adolescent, le phénobarbital, de par son effet inducteur du cata- 
bolisme hépatique, diminue les concentrations plasmatiques de valproate, de la carba- 
mazepine, des corticoïdes, des antivitamines K, de l’acétaminophène et des contraceptifs 
oraux. T 


6. Indications 


Le phénobarbital est surtout utilise dans les convulsions avec manifestations motrices 
généralisées. 


7. Prescription 


Le produit le plus employé est le phénobarbital seul (Gardénal*, Aparoxal*, Sédato- 
_nyl*) ou en association avec de la caféine (Alepsal*) ou de l'amphétamine (Orthénal*). La 
posologie efficace est de 3 à 5 mg/kg/j en une ou deux prises. $ 

L’arrét du traitement par les barbituriques doit se faire progressivement pour éviter un 
syndrome de sevrage. 

Il est conseillé d’adjoindre un traitement prophylactique du rachitisme (vit D2 par 
exemple) chez l’enfant sous traitement par le phénobarbital au long cours. 


Le valproate 

Le valproate, est un produit qui était auparavant réservé au traitement des crises 
convulsives. Chez l’enfant, depuis quelques années on a élargi son utilisation à d'autres 
indications comme les tics. 


1. Métabolisme et pharmacocinétique 


Chez enfant, la biodisponibilité du valproate est proche de 100 %, le pic plasmatique 
est atteint en 1,5 heure avec les solutions, en 3 à 8 heures avec les comprimés et aux 
alentours de 9 heures avec les comprimés chrono (ii libération prolongée). La fixation 
protéique est de 90 % et la demi-vie de 8 4 17 heures. Les concentrations plasmatiques 
thérapeutiques se situent entre 60 à 100 ng/ml. 

2. Mécanisme d’action 1 ge 

Le valproate modifie le métabolisme de certains neurotransmetteurs, dont le GABA, au 
niveau cérébral. On observe l'augmentation du taux du GABA après administration de ce 
produit. | Í 


3. Effets secondaires 


e Risque d’hépatite sévère : ce risque est plus élevé chez le nourrisson. Elle s'observe 
fréquemment entre la 2° et la 12° semaine de traitement notamment lorsque l’enfant est 
en polythérapie antiépileptique. Un bilan hépatique est donc à prevoir avant le traitement 


Les psychotropes chez l'enfant 409 


et de façon périodique pendant les 6 premiers mois de traitement. Un taux de Prothromi- 
bine bas doit conduire à l'arrêt de ce produit. 

¢Tremblements fins d’attitude. prise de poids, perte de cheveux sont passagers et 
réversibles à la diminution ou à l'arrêt du traitement. 


4. Contre-indications 


e Allergie connue au valproate a 
e Hépatites aiguë ou chronique 
e Antécédent familial d'hépatite spécialement médicamenteuse. 


5. interactions médicamenteuses 


e Chez l'enfant épileptique, les antidépresseurs imipraminiques peuvent favoriser l'appari- 
tion de crises convulsives. H est donc conseillé d'augmenter les doses d’antiépileptiques. 

e Le phénobarbital potentialise les effets sédatifs de la carbamazépine. 

e L'utilisation concomitante de la phénytoine favorise les effets secondaires de la phény- 
toine. 


6. Indications 


e Crises convulsives généralisées ou partielles. 
e Troubles du comportement liés à l'épilepsie. 
e Tics. 


7. Prescription 


Les posologies efficaces sont de 20 à 40 mg/kg/j pour les solutions et les comprimés 
tandis qu'elles sont de 20 à 30 mg/kg/j pour les comprimés chrono. Ces derniers sont 
prescrits en une seule prise et seulement chez l'enfant de plus de 25 kg. Les autres 
comprimés sont prescrits en une ou deux prises et les solutions en deux ou trois prises. 


La carbamazépine 

En pédopsychiatrie, la carbamazépine, antiépileptique psychotrope, est considerée 
comme une alternative dans les indications où le traitement par le lithium serait néces- 
saire, en raison de son efficacité, de sa meilleure tolérance et de la facilité de la 
surveillance du traitement 


1. Métabolisme et pharmacocinétique 


Sa biodisponibilité est de 75 à 80 % chez l'enfant. Le pic plasmatique est atteint en 4 à 
8 heures et sa demi-vie se situe entre 8 à 25 heures. Sa fixation aux protéines est de 8 à 
25 heures. 

Les concentrations plasmatiques thérapeutiques se trouvent entre 4 a 8 ng/ml et les 
concentrations toxiques au-dessus de 12 ng/ml. 

La carbamazépine peut induire son propre catabolisme aprés quelques semaines de 
traitement provoquant une diminution des concentrations plasmatiques. 
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2. Mécanisme d’action 


Le mécanisme d'action de la carbamazépine en tant que thymorégulateur n'est pas 
connu. s 


3. Effets secondaires 


e Somnolence : elle se manifeste dans la première heure après l'absorption et diminue 
avec le fractionnement de prises. 

e Eruption cutanée. 

e Vomissements, vision trouble, nystagmus; ataxie €2°diplopie peuvent survenir avec des 
doses élevées du médicament. Ces effets secondaires sont réversibles à la diminution et à 
l'arrêt du médicament. 


4. Contre-indications 


e Allergie connue à la carbamazépine. 
e Association avec les antidépresseurs IMAO = 
eBAV . 


5. Indications 


e Crises convulsives partielles avec ou sans généralisation, en particulier épilepsie psycho- 
motrice du lobe temporal. 

e Troubles caractériels intercritiques. 

e Névralgies faciales. 

e Prévention des rechutes maniaco-dépressives 

e Etats d’auto ou d’hétéro-agressivité. 

e Etats d’excitation maniaque. 


6. Prescription 

La posologie efficace est 10 à 30 mg/kg/j en deux prises pour les comprimés simples ou 
retard et de trois prises pour la suspension. 
7. Interactions médicamenteuses 


Interaction possible de la carbamazépine avec d’autgss médicaments : 
e Les macrolides, comme l’érythromycine, et certains antalgiques (le dextropropoxyphène 
par exemple) augmentent le taux plasmatique de carbamazépine. 
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e Les antiépileptiques tels que le phénobarbital, la phénytoine provoquent une diminution 
du taux plasmatique de carbamazépine. 


Tableau 6 


LES ANTI-EPILEPTIQUES 


| | TAUX 
DÉNOMINATION one) POSOLOGIE YT PLASMATIQUE 


EFFICACE 


=) 
INDICATIONS 


Barbituriques 
Phénobarbital (seul) | Gardénal |3 à 5 mg/kg/j 
Aparoxa!" 3 à 5 mg/kgj 
Sédatonyi” |3 à 5 mg/kg/j 
Phénobarbital + Alepsal* | 3 à 5 mg/kg/j 
caféine t | 
Phénobarbita! + | Orténal” 3 à 5 mg/kg 
amphétamine | | 
Autres 
anti-convulsivants 
Valproate Dépakine® | 20 à 40 mg/kg/j 
Carbamazépine Tégrétol” 10 à 30 mg/kg' 
| | : 
| 
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| 10 à 20 ng/mi 


60 à 100 ng/ml 


4 à 8 ng/ml 


convulsions avec 
manifestations 
motrices 
généralisées 


crises convulsives 
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Les psychothérapies 
et rééducations chez l’enfant 


P. MESSERSCHMITT, P. CANOUI 


Les psychothérapies et/ou les rééducations obéissent aux mêmes règles de prescriptions 
_que les chimiothérapies : évaluation préalable, indication précise, information de l'enfant 
et de la famille, contrôle et évaluation périodique de l’évolution sous traitement. effets 
secondaires indésirables. Le médecin ou le spécialiste prescripteur doit aussi rester en 
relation avec les professionnels qu'il a sollicités (psychologues psychothérapeutes, ortho- 
phonistes, psychomotriciens, éducateurs, etc...). 


E Les psychothérapies 


Il s’agit du principe le plus répandu de traitements utilisant des moyens psychologiques 
et reposant sur la relation entre deux personnes. De ce fait, toute relation interhumaine 
comporte un potentiel psychothérapeutique, cependant les psychothérapies de l'enfant ont 
des caractéristiques et des éxigences particulières : comme pour l'adulte. on ne s'impro- 
vise pas psychothérapeute d'enfants : cela demande une formation spécifique. Il serait 
vain et dangereux de penser que l'enfant étant plus jeune, ayant un passé plus récent que 
l'adulte, son approche psychothérapique est plus facilement accessible. 

La psychothérapie est un travail confrontant le thérapeute et son patient, au cours 
duquel s’établissent des liens actifs permettant au patient de modifier sa manière propre de 
fonctionner et parfois des éléments de sa personnalité. L'enfant comprend vite qu'il s'agit 
à la fois d’un jeu et d’un travail : un jeu reconstituant des éléments de la vie pour plus de 
plaisir, un travail mental et relationnel, une reflexion pour améliorer le vécu des réalités. 
La psychothérapie de l'enfant n’est pas une forme miniaturisée de la psychothérapie de 
l'adulte’; elle a des particularités propres que nous allons définir. 


Particularités de la relation avec l'enfant 


La demande d'aide ne vient pratiquement jamais de l’enfant, mais le plus souvent de la 
famille. Lui-même sent qu’il souffre, qu’il a des difficultés à vivre, il peut identifier les 
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difficultés relationnelles avec certains des membres de la famille, mais il sait rarement 
qu’il a des problèmes et des souffrances psychiques. 

L'expression de sa souffrance ne se fait pas uniquement par le langage mais'aussi par le 
jeu. l'expression plastique, le dessin, -le travail scolaire, des conduites. Le- psycho- 
thérapeute fait ainsi un travail de décryptage de l’ensemble de ces signes pour comprendre 
l’enfant tout en stimulant sa capacité de communication par son attitude disponible et 
active. . 

L'enfant ne peut être considéré isolément. Comme l'écrit M. Lemay il n’est « guère 
pensable de prétendre qu’il est le seul client » ; le diagnostic des troubles comme le 
traitement ne peuvent se passer de la collaboration de la famille. i ‘ 

Une psychothérapie de l’enfant n’est réellement possible que si les deux parents sont 
vraiment en accord avec le traitement et que s'ils font un crédit de confiance suffisant au 
thérapeute sans craindre de se voir spolier de leur position de pére ou de mére. 

La qualité et la nature de la relation vont représenter un des aspects essentiels de la 
situation psychothérapique. - 

La relation avec l’enfant est souvent plus spontanée qu'avec |’ adulte“: elle exige de la 
part du thérapeute non seulement une bienveillance compréhensive mais aussi une 
disponibilité d'esprit, une présence à l’autre et un engagement immédiat. 

L’échange conceptuel permettant d'analyser la nature de la relation est plus souvent 
suggéré, que formulé. 

C’est dans le cadre de cette relation que vont s’établir des liens affectifs puissants qu’il 
faudra maîtriser. 

Les modes d'expression de l'enfant sont différents en fonction de son état de déve- 
loppement, de son âge, de son environnement socioculturel, de ses capacités intellec- 
tuelles, de ses difficultés psychologiques et de son niveau mental. 

Le temps chez l’enfant a une durée vécue différente du temps de l'adulte ; c’est 
pourquoi les interventions méritent d’être faites dès la première consultation car l’enfant a 
besoin d’être rapidement soulagé au moins partiellement et de sentir que l’autre a compris 
ce dont il souffre. - 

Le nombre de séances en psychothérapie de l’enfant est extrêmement variable, les 
temps diagnostiques d’évaluation et de traitement sont souvent concentrés, parfois une 
seule consultation, (voir plus loin la consultation thérapeutique) ou quelques séances pour 
la majorité des problèmes psychologiques de l'enfant. En effet, autant l'investissement du 
psychothérapeute par l’enfant est. souvent immédiat, massif, autant la déception, le 
désinvestissement et le désintérêt peuvent se faire jour rapidement si l’enfant ne se sent 
pas compris et soulagé. C’est dire l’impact du premier entretien. 

Les modes d'intervention reposent sur l'utilisation des moyens psychologiques. Ils 
sont : ; 


1. Les procédés psychologiques classiques 


e L’incitation à la réflexion ; l’appel à la raison sous forme de réassurance, de soutien, 
d’un étayage. L’invite à se reprendre en main est le plus commun et le plus simple des 
modes d’action psychothérapique ; ce procédé a pour objectif aussi une restauration 
narcissique. 
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¢ La prise de conscience ; elle consiste en une réflexion à propos des événements de vic 

familiale, amicale, scolaire, puis à l’adolescence amoureuse. sexuelle et idéologique. 
Cela inclut les procédés décrits ci-après : 

e l’écoute attentive et bienveillante favorise l'expression verbale des difficultés, la confi- 
dence, le partage des interrogations. Pour l'enfant ou l’adolescent, la psychothérapie est 
souvent le premier et le seul moment où il peut parler en toute liberté et confiance avec 
un adulte. C’est au sein d’une telle relation que peuvent se formuler des secrets 
partagés : secrets du sujet protégés et garantis par le secret professionnel du thérapeute ; 

e l’élucidation biographique ; par le récit de son histoire, le sujet est amené progressive- 
ment à prendre conscience de certains aspects des événements qu’il a vécus et de ses 
difficultés présentes ; 

e les conseils psycho-éducatifs : il s'agit d’une part de conseils qui touchent à l'hygiène de 
vie (repos détente, éloignement des sources de conflit, stimulation par des activités 
individuelles ou en groupe) afin de pouvoir restaurer une véritable hygiène mentale : 
d’autre part, ce sont des conseils en vue de prise de décision : avis tenant compte du 
contexte du jeune, de ses aspirations profondes ; c'est une aide au dépassement de ses 
inhibitions. Le thérapeute peut ainsi avoir vis-à-vis de l'enfant et de son entourage un 
rôle éducatif en tenant compte des réalités familiales, des événements de vie. des 
caractéristiques ethniques, religieuses et morales ; 

e la direction morale ou éthique : elle inclut un travail plus approfondi sur les valeurs 
d'éthique de vie et sur les conflits moraux du sujet ; elle existe pratiquement toujours 
chez l'enfant quel que soit son âge et encore plus à l'adolescence. 


2. Les procédés de psychothérapies dynamiques 


Ces procédés sont fondés sur le principe que des désirs et des motivations inconscients 
exercent une action déstabilisante sur le psychisme conscient. Le thérapeute cherche avec 
le patient à agir sur ces phénoménes inconscients. Ces procédés sont mis en œuvre dans 
les méthodes complexes appelés « psychothérapies des profondeurs ». 

Plusieurs procédés tentent une approche de l'inconscient. 


e La libération émotionnelle : Y’enfant exprime spontanément des émotions et des affects 
que le thérapeute doit pouvoir resituer dans la vie, la personnalité et l’histoire spécifique 
du sujet. C’est pourquoi il est utile qu’il connaisse les éléments du passé de l'enfant et de 
sa réalité par l’intermédiaire des parents. Mais l'expression libre et spontanée au cours de 
moments de la thérapie peut aussi donner lieu à des expressions émotionnelles insoup- 
çonnées de l'entourage et permettre une libération des conflits par un effet d’abréaction. 


è La technique psychanalytique favorise les associations libres et tente d'obtenir la même 
forme de libération émotionnelle par l’analyse des positions du sujet dans le transfert 
envers le thérapeute et par les interprétations proposées. 

— l'hypnose ; 

— les différentes formes de suggestion font appel aux effets positifs de la croyance : 
— la mise à jour des schémes d'atritude inconsciente ; 

— l'analyse des fantasmes, des rêves : 

— l'interprétation des productions symboliques du sujet : (symptômes, rêves) doit être 
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maniée avec beaucoup de prudence ; en effet ces données sont utiles au thérapeute 
pour comprendre la psychopathologie de l'enfant et de l'adolescent et l’aident à 
adopter des attitudes, à avoir des réactions qui deviennent thérapeutiques et libéra- 
trices ; mais la révélation trop abrupte d’interprétations peut être source de rupture de 
la relation chez l’enfant et chez l’adolescent. 


3. Les autres procédés 


e Les procédés de détente vont de l’humour aux techniques psychomotrices d’entraîne- 

..ment.et d'apprentissage de la relaxation. 

e Les procédés d’entrainement éducatif : apprentissage, contrôle progressif des conduites, 
développement de réponses conditionnées. 

e La communication d’informations médico-psychologiques en réponse notamment aux 
interrogations sur la normalité et le pathologique. 


Les différences entre les types de psychothérapies 
de l'enfant x 
Elles résident dans la place des critères suivants : 
— Place du symptôme, 
— Place des réalités, 
— Place des parents, 
— Place du développement, 
— Mode d'interprétation, 
— Compatibilité avec les autres traitements. 


1. Place du symptôme 


Le ou les symptômes ont un sens et une fonction psychique qui doivent être reconnus 
avant tout traitement. Ils sont l’objet de la demande: Une des difficultés en pédopsychia- 
trie réside dans le fait que certains symptômes bruyants vont provoquer une demande 
importante de la part de l’entourage (parents, école...) alors que d’autres apparemment peu 
génants peuvent être le témoin d’une grande souffrance et d’une tolérance anormale. 

Exemple : un échec scolaire, une instabilité motrice, seront vite vus comme dérangeants 
alors qu’un excès de travail Solaire ou une absence de jeu peuvent être très pathologiques 
et non diagnostiqués. 

La souffrance mentale peut être exprimée par le symptôme de manière directe (hyperan- 
xiété, dépression...) ou indirecte (troubles des conduites). A ce titre, le symptôme mérite 
d’être traité en vue de sa disparition. 

Le symptôme peut aussi être issu d’une inadéquation entre le sujet et les contraintes 
extérieures et apparaître ainsi comme un déréglement adaptatif. 1l s'agit alors de proposer 
de modifier et le sujet et le milieu. 

Enfin le symptôme peut être constitué par la réaction directe du sujet à son environne- 
ment, et il se pose alors la frontière entre le normal et le pathologique. 
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2. Place des réalités 


L'enfant est très dépendant du milieu environnemental, famille, collectivité, école... Son 
appréhension du monde est également plus nécessairement concrète que celle de l’adulte. 

C'est pourquoi il est très important de respecter la référence aux personnes réelles. aux 
événements, à la vie personnelle du jeune. Les familles sont elles-mêmes demandeuses 
d'aide concrète, en référence à des problèmes concrets de leur propre vie (dépression. 
difficultés scolaires...). Le niveau de la demande est donc à respecter, ainsi que des 
moyens à mettre en place en fonction d’un résultat possible. 


3. Place des parents 


Ils sont les premiers éducateurs, les premiers responsables de leur enfant, et ce bien 
au-delà de la majorité (responsabilité financière par exemple). 

Ce sont eux qui font le plus souvent la demande d’aide pour leur enfant, c’est parfois 
eux qui font la demande de psychothérapie. 

La position du psychothérapeute doit se situer avec parents et enfants et non pas entre 
parents et enfants, même si le thérapeute reste le soignant de l’enfant. 

Les parents doivent être informés, à leur demande, du projet thérapeutique. des 
procédures et de l’évolution. Ils ont besoin de modifier eux-mêmes leur mode de 
compréhension, de tolérance, ou d’autorité vis-à-vis de leur enfant en cours de traitement. 
Enfin, ils ont besoin d’être conseillés, guidés, aidés dans leur propre souffrance. Parfois 
même les symptômes de Penfant ne sont que le reflet de souffrances parentales primaires 
qu'il faut traiter directement. 

Une attitude subtile du thérapeute lui permet d’être respectueux à la fois d'une 
confidentialité à l’enfant (notion de secret professionnel vis-à-vis du patient quel que soit 
son âge) et du principe de coresponsabilité adulte avec les parents. 


4. Place du développement 


L'enfant est un être en développement ; ce développement se poursuivra d’ailleurs bien 
au delà de l'adolescence, en fait toute la vie. Une caractéristique de l'enfance est d'être 
beaucoup plus dans le présent (dans l’ici et le maintenant) et beaucoup moins dans le 
passé que l’adulte. 

Le thérapeute tient donc le plus grand compte non seulement des étapes naturelles du 
développement physique et mental de l'enfant mais du développement cognitif qui 
influence les modes d'expression et de compréhension propres à chaque âge. 


5. Mode d’interprétation 


La vie fantasmatique de l'enfant laisse l'adulte dans une grande richesse d'inter- 
prétations possibles. Les traditions, les morales, les religions, les croyances, l’histoire 
familiale contiennent des systèmes de représentations symboliques que les familles et les 
groupes humains utilisent couramment pour interpréter la signification des comportements 
et des événements. Chaque thérapeute doit considérer ces modes naturels, auquels il ajoute 
son propre système. La compréhensibilité culturelle mais surtout psychologique des 
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thérapies indique qu'on puisse donner à l’enfant et à son entourage des explications sur les 
systèmes de références utilisés. 


6. Compatibilité avec les autres traitements 


La psychothérapie n’est qu’un mode parmi d’autre d’intervention sur la personne. Le 
thérapeute doit définir sa compatibilité avec d’autres types de psychothérapies, les 
chimiothérapies, les techniques concernant le corps (relaxation, gymnastique...), les théra- 
pies de groupe, les thérapies mére-enfant, les thérapies familiales, iss therapies comporte- . 
mentales, mais aussi les pédagogies, les rééducations, etc. : 

Une compatibilité absolue existe en principe entre une technique de psychothérapie, la 
chimiothérapie. et l’aide aux parents. Des psychothérapies différentes peuvent se succéder 
si nécessaire. 


La réalisation de la psychothérapie 


Il est difficile de présenter une téchnique de base de psychothérapie de l'enfant étant 
donné la multiplicité des possibilités d'intervention. Nous évoquerons un certain nombre 
de points clés : 

e L'aménagement d’un contact: avec le bébé, avec l'enfant autiste ou gravement handi- 
capé mental, ou parfois dans des conditions de haute technicité médicale (handicapés 
chroniques appareillés, services de réanimation...), le thérapeute doit se plier aux 
conditions particulières de communication, verbale eou non verbale. Le geste, le 
regard, le toucher, des jeux simples, des positions d’approche (assis par terre, allongé au 
sol...), régissent la mise en place de la relation. Il s’agit pour le thérapeute de se servir de 
toute réaction, toute initiative de l’enfant, mais aussi de sa propre inventivité, pour 
construire une relation structurante. 

e La disponibilité : elle est plus globale que la notion d'écoute attentive et bienveillante, 
elle signifie la grande capacité de réception et de confidence discrète du thérapeute, Son 
devoir de « naïveté » également, permet de recevoir les éléments de la vie du patient 
sans idées préconçues, sans jugements hâtifs. Enfin émane du thérapeute la dimension de 
relation intime, secrète, obligation qui lui est faite de protéger cette relation (secret 
professionnel). Cette disponibilité a par définition des limites qui constituent de manière 
structurante le champ du possible dans la relation thérapeutique. 

e Les moyens concrets : l’enfant se voit proposer des jeux, des constructions, marion- 
nettes, modelages, feuilles de dessin et crayons... Ces moyens soutiennent son imagina- 
tion et lui permettent de représenter ses sentiments personnels. 

Certains thérapeutes se servent habituellement des tests du village, du scénotest, qui 
permettent à l'enfant d’exprimer ouvertement des sentiments en jouant avec le matériel 
proposé. s - 

La relation verbale est toujours possible, selon le niveau cognitif de l’enfant. Elle 
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devient très utilisable à partir de 5 ans d'âge mental pour transférer des significations. 

Dans la relation verbale, nous insisterons sur l'importance non seulement des mots mais 

aussi du ton de voix, de la mélodie, des silences. L'enfant supporte moins bien que 

l'adulte les longs temps de silence, c’est pourquoi les modalités relationnelles sont plus 
actives en principe. 

e La position psycho-éducative : le thérapeute peut avoir vis-à-vis de l'enfant et de son 
entourage un rôle éducatif. Il informe sur les difficultés, les problématiques et les 
maladies éventuelles. Il indique les modalités relationnelles préférables dans les situa- 
tions particulières. Il fait référence aux réalités familiales. aux événements, aux struc- 

` tures éducatives, aux caractéristiques éthniques, religieuses. morales... I] peut suggérer 
des attitudes, conseiller plus ouvertement, voire prescrire des modifications de compor- 
tement familial (dans la maltraitance notamment). I! informe aussi sur le cadre moral et 
le cadre légal officiellement admis. | 

e Le secret de la relation thérapeutique : l'enfant, l'adolescent et le thérapeute sont dans 
une relation intime évolutive. Le jeune conçoit très tôt et avec beaucoup de sérieux la 
notion de secret c’est-à-dire de discrétion de ła relation. 

Il a, lui la possibilité de divulguer ce qu’il veut de ce travail thérapeutique. mais il lui 
est formulé que le thérapeute est tenu au secret: 

Le vrai problème est la compatibilité de ce secret avec le respect des droits parentaux en 
l'occurrence : le thérapeute doit en principe tenir les parents au courant à leur demande 
des buts à atteindre, des contraintes de la thérapeutique. des évaluations au cours de 
l’évolution. Il le dit à l'enfant, il peut le faire en-présence de l'enfant si celui-ci le désire 
ou l’accepte. 

Enfin, dans le cas particulier de la maltraitance à enfants, le thérapeute est tenu de 
veiller à la sécurité de l’enfant, d’éviter les risques de danger et de récidive des mauvais 
traitements. Pour cela, la parole de l'enfant qui dévoile sa maltraitance doit être resituée 
dans le devoir absolu du thérapeute de veiller à cette sécurité et de s'inscrire dans la loi. I] 
est alors signifié à l’enfant que son dévoilement n’est le plus souvent pas compatible avec 
Je secret professionnel, l'obligation de secours faisant loi (obligation d'assistance à 
personne en danger). 

e La décision d’arrêt de la thérapie : les critères d'arrêt d'une thérapie sont sources de 
débats ; afin d’éviter un arbitraire malencontreux, cette décision est si possible le 

. résultat d’un accord entre le jeune patient, les parents et le thérapeute. 

Certains auteurs se réfèrent à des critères symptomatiques : disparition des troubles 
ayant motivé l£'demande mais n'est-ce pas une guérison apparenté ? D'autres se fient 
plus aux modifications fantasmatiques de l'enfant ou de l'adolescent qui traduirait un 
remaniement de ses relations objectales ; d’autres enfin analysent des critères structuraux 
et cherchent à évaluer les possibilités adaptatives du Moi. 

Dans le cadre des psychothérapies, un pragmatisme sage est de rigueur en tenant 
compte des éléments de la réalité de l’enfant et de sa famille : en particulier afin d'éviter 
d’« épuiser » le groupe familial dans une entreprise thérapeutique. 

Il nous semble que l’on peut juger de la qualité de la « guérison » ou de l’amélioration 
sur la capacité de l’enfant à savoir jouer et travailler, à ressentir ses capacités physiques et 
psychiques (intellect, imagination, esprit) en action, à être capable de faire face aux 
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conflits de la vie quotidienne, bref à exprimer de la joie et à se sentir heureux de vivre 
dans sa famille et dans le monde. 


Les principaux types de psychothérapies 


1. Les psychothérapies individuelles 


Les psychothérapies de soutien 

Qu’elles soient ou non d'inspiration psychanalytique, ces thérapies sont le plus: fré- 
quemment employées chez l'enfant comme chez l'adulte. Elle tendent à travailler avec 
l’enfant sur ses conflits et ses insatisfactions. Le rythme des séances est souple, heb- 
domadaire ou moins fréquent. Les entretiens sont en face-à-face, la communication 
passant par une palette de moyens diversifiés selon l’enfant et le moment. L'objectif est 
tout à la fois la prise de conscience des zones de conflit, la disparition des symptômes, la 
modification de l’entourage par guidance au cours du développement de l’enfant. 


e Les psychothérapies analytiques et d’inspiration analytique 
Freup puis Melanie KLEIN ont proposé dès le début du siècle l'application à l'enfant des 

techniques psychanalytiques. Elles reposent sur une théorisation très spécifique, et une 

pratique très particulière chez l’adulte. Elles ont pour objectif d'amener à la conscience les 

conflits et compromis engagés au cours du développement, ce à partir d’interprétations 

spécifiques des pensées libres (associations, réves...). Elles demanderaient en pincipe 2 à 3 

séances par semaine. 
Les caractéristiques enfantines impliquent des aménagements : 

e le jeu et les dessins chez l’enfant sont censés remplacer les associations libres prônées 
chez l’adulte ; 

e l’enfant fonctionne de manière très actuelle, il n’a pas les mêmes distances et refoule- 
ments que l’adulte vis-à-vis de son passé ; 

eè la maturité de sa demande personnelle est fonction de l’âge, du niveau cognitif, du degré 
de dépendance par rapport aux parents ; 

ele transfert de l’enfant n’a pas la même profondeur que celui de l'adulte, la référence 
parentale reste primordiale ; 

è une grande prudence est nécessaire dans les interprétations et interventions directes sur 
le matériel de l’enfant ; - 

e les parents doivent être tous deux d’accord pour la thérapie, et suffisamment ouverts 
quant à l’utilisation d'informations essentielles de l’histoire et de la vie intrafamiliale. 


e Les thérapies par le jeu i 

Il s’agit de psychothérapies utilisant le jeu comme moyen d'action. Ce type de 
psychothérapie est utilisé chez le jeune enfant et jusqu’a la période prépubertaire. Inspiré 
des travaux de D.W. Winnicott, ce mode de thérapie se sert du jeu comme « phénoméne 
transitionnel » ; il sert de moyen de communication et révéle les traits de caractére de 
l'enfant au thérapeute et à lui-même. Dans cet espace-temps-jeu (le cadre de la séance de 
thérapie), l’enfant peut affronter ses difficultés (anxiété, colère, jalousie, fantasmes, 
agressivité...) sans crainte ; il peut les surmonter avec l’aide, le soutien et l’appui du 


Les psychothérapies et rééducations chez l'enfant 421 


thérapeute. Les paroles du thérapeute comptent autant que son attitude, permettant ainsi à 
l’enfant une structuration et une maturation de sa personnalité. 


e Les psychothérapies comportementales 

Ces thérapies sont issues des théories de l’apprentissage, qui font du symptôme un 
trouble acquis par comportement appris de manière inadaptée. 

Historiquement, les premières lois sont celles du conditionnement, et ont été tirées des 
expériences de PaAvLov (réponses conditionnelles et inconditionnelles chez l'animal) et des 
expériences de SkiNxER (conditionnement, opérant avec renforcement). 

C'est Watson qui propose” vers 1910 de s’attacher à l'analyse fonctionnelle des 
comportements. 

L'organisme reçoit des stimuli auxquels i! répond en fonction de sa propre structure ei 
de ses antécédents (circonstances d’apparition des symptômes et expériences passées) : 
ces réponses observables et mesurables sont des « comportements», qui entraînent des 
« cognitions » (pensées, sentiments, idées). Enfin ces réponses ont des conséquences. 
événements qui ont une retroaction sur les comportements. 


Stimulus — Organisme — Réponse — Conséquences 


Les thérapies comportementales ont pour objectif : 
— d'évaluer les comportements et leurs modifications ; 
— de changer un ou plusieurs comportements en utilisant les facteurs environnementaux 
(externes au sujet) et cognitifs (pensées, croyances, idées du sujet). 

Les principales indications sont : hyperanxiété, inhibition, peur, angoisse de sépa- 
ration, phobies, phobie scolaire, troubles obsessifs-compulsifs, bégaiement, stéréo- 
typies, comportements répétitifs, énurésie, dépression … 

Le symptôme constitue donc bien le trouble sur lequel il faut agir pour l'éliminer ou le 
diminuer mais sans déplacement ou remplacement par un autre symptôme. 

La personnalité sous-jacente n’est pas modifiée. Les stratégies thérapeutiques sont 
discutées voire modifiées avec le sujet. Les résultats obtenus sont évalués le plus 
précisément possible. Le temps de traitement est de l’ordre de 6 mois à | an. 

Les parents sont absolument concernés chaque fois que cela est possible et positif. Ils 
doivent apprendre à modifier éventuellement leurs attitudes, ils interviennent dans les 
renforcements (conditionnement opérant), telles les récompenses dans les cas d'améliora- 
tion du symptôme. 1 ge f 

Le thérapeute lui-même s’engage à récompenser directement son patient (félicitations, 
cadeaux...) ou indirectement (système de jetons) 

L’enquéte préliminaire est très détaillée. Elle consiste en une analyse fonctionnelle : 
— examen du problème spécifique : analyse détaillée du symptôme 
— situation du problème : antécédents, circonstances, conséquences du symptôme 
— analyse motivationnelle : liste des renforcements (positifs ou négatifs) 

— analyse développementale : passé biologique et socioculturel du sujet 

— analyse des relations sociales et familiales 

— les passations de questionnaires sont essentielles pour l'évaluation : questionnaires et 
échelles de peurs et d’anxiété, de dépression, etc... 
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— enfin la passation d’un contrat entre le thérapeute et l'enfant établit bien la responsabi- 
lité active de l'enfant. 


Principales indications et stratégies 
e L'exposition au stimulus anxiogène 

Elle consiste à confronter le patient à la situation anxiogène en lui donnant les moyens 

comportementaux et cognitifs d’y résister et de normaliser sa position. | 
. L’immersion consiste à exposer totalement le sujet à la situation réelle, elle n’est pas 
utilisée chez l’enfant. 

L’implosion consiste à exposer le sujet à une confrontation imaginaire totale avec la 
situation : elle est peu utilisée chez l’enfant. 

L'exposition graduelle consiste en une désensibilisation systématique in vivo (dans la 
réalité), progressive, mais sans préparation particulière. 

En fait on utilise plutôt chez l'enfant la désensibilisation systématique en imagination, 
et la désensibilisation systématique in vivo, après apprentissage d’une technique de 
relaxation. L’enfant apprend à se relaxer, à se contrôler, et est alors confronté progressive- 
ment à la situation stressante. Ces techniques sont adaptées par exemple aux peurs, aux 
phobies. 


¢ Renforcement et extinction 

Le renforcement positif ou négatif est un mécanisme qui augmente la fréquence 
d’apparition du comportement. 

Le renforcement positif est une opération qui consiste à faire suivre le comportement de 
l'addition d’un stimulus ou événement qui augmente la fréquence du comportement. 
(l'initiative de discussion par les parents rentrant de leur travail augmente les comporte- 
ments de communication intrafamiliale chez l’enfant). : 

Le renforcement négatif est une opération qui consiste à faire suivre le comportement 
du retrait d’un stimulus ou événement qui augmente la fréquence du comportement. 
(l'arrêt de la télévision aux repas augmente les comportements de communication intra- 
familiale chez l’enfant). 

L’extinction consiste à ne plus faire suivre le comportement de son renforçateur 
(lorsque l’entourage ne prête plus attention au bégaiement de l’enfant, celui-ci a tendance 
à s’améliorer). : 

Ces techniques sont adaptées aux mauvaises habitudes, troubles obsessifs-compulsifs, 
troubles sphinctériens, troubles du sommeil... 

Le thérapeute comportemental s'engage, ainsi que les parents quand c’est possible, à 
récompenser l’enfant dans ses réussites. 


è L’affirmation de soi (assertivité) 

Le comportementaliste raisonne en termes d’habiletés sociales nécessaires à I’ acquisi- 
tion de l’affirmation de soi. Elles se situent autour des thèmes de la conversation, des 
attitudes, des demandes et refus, des critiques, des compliments... 

Les stratégies thérapeutiques consistent en procédures d'acquisition de la réponse 
(consignes, apprentissage par observation), de répétition de la réponse (jeux de rôles), de 
façonnement de la réponse (rétroaction, renforcement), de maintien et de généralisation de 
la réponse. Ru 
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Les indications sont l’hyperanxiété, l'inhibition anxieuse, les comportements d'évite- 
ment, le retrait social et l'agressivité sociale. 


e L'approche familiale en thérapie comportementale 

Les parents et l’entourage sont concernés par la vie commune, ils apportent une 
information sur les troubles, ils peuvent participer à la thérapie et devenir « cothéra- 
peutes ». ei 0 

Il s’agit d’abord de déculpabiliser et d'encourager les parents, de restructurer les 
relations, de traiter les discordances éducatives. 

Ainsi les thérapies comportementales sont-elles assez précises : 
— quant aux troubles cibles © HU 
— aux stratégies 
— aux temps impartis (6 mois à 1 an) 
— aux formes d’évaluation 
— à la participation du patient et de son groupe de vie 

Le pragmätisme de ces thérapeutiques a quelque peu gêné les équipes françaises, mais 
ces thérapies sont de plus en plus utilisées, notamment dans les prises en charge 
éducatives des personnes autistes et psychotiques, ou retardées mentales. ` 

Ces thérapies sont compatibles avec d’autres formes thérapeutiques : chimiothérapie 
notamment. ` 


2. Les psychothérapies de groupe 


e Les psychothérapies mére-enfant 

Elles concernent essentiellement le bébé ou le jeune enfant et sa mére, dans des 
conditions d’inadéquation psycho-éducative notoire : troubles alimentaires, troubles du 
sommeil, mères en détresse socioculturelle, mères psychotiques ou mères dépressives et 
leur enfant. Le thérapeute ou souvent les thérapeutes ont ainsi accès aux relations 
mère-enfant directes, et à leur émergence. Le père peut absolument participer aux séances 
dans bien des cas. 

L'objectif est de donner ou de rendre à la mère des comportements naturels de 
maternage équilibré, et de restaurer sa fonction, sa capacité et sa dignité de mère. Le 
thérapeute intervient en situation, non de manière pédagogique, mais en coexistence 
parallèle, transparente, sécurisante, montrant à la mère les caractéristiques du comporte- 
ment de l’enfant, et focalisant les problèmatiques sur la relation enfant-thérapeute. 

Ces thérapies sont fondamentales même. lorsque la relation mére-enfant va se rompre 
dans la réalité : elle permet aux mères en grand déséquilibre mental de forger si peu que ce 
soit une relation positive avec leur enfant au début de sa vie. Cet « apprentissage » peut 
être constructif pour les maternités ultérieures. 


e Les psychothérapies familiales 

On réunit sous ces termes les psychothérapies qui s’adressent non pas à l'individu mais 
au groupe familial. La technique est donc centrée non sur la personne mais sur les 
interactions et échanges entre les membres du groupe. 

Les bases théoriques sont celles des théories systémiques, issues des concepts cyberné- 
tiques. Après la notion de développement linéaire, ces concepts ont imagé le développe- 
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ment du groupe de vie en systèmes circulaires, ou plutôt en spirales évolutives, boucles de 

régulation et rétroaction. 

Le groupe systémique est considéré comme un tout en équilibre interne. Lorsqu’un 
membre change de comportement (développement naturel, événements. maladie), le 
système est éprouvé dans son homéostasie et soumet le membre à des résistances. Les 
relations dans le groupe s’exercent dans des registres de pouvoir, d’influences hiérar- 
chiques, d’alliances... 

La technique fait appel aux théories de la communication (Bateson, WATZLAWICK) qui 
impliquent : 
© que tout groupe installe un système de communication interne, avec des codes ; 

e que tout comportement a valeur de communication ; 

e que cette communication se fait par messages verbaux (le discours) et non verbaux 
(mimiques, gestuelles, regards, tons de voix...) qui peuvent étre dysharmonieux voire 
contradictoires ; 

© que les messages émis ne sont pas forcément décodés de manière fidèle par le récepteur. 
La communication est une redéfinition perpétuelle de la relation entre les participants. 

L'évolution du système, et notamment l’évolution thérapeutique implique qu'il s’ouvre à 

une métacommunication gérée par le thérapeute. Dans les familles dysfonctionnelles 

existent des règles qui limitent la capacité de transformation du groupe. 

Ces méthodes thérapeutiques concernent tout ou partie du groupe familial, incluant 
également des sujets du monde extrafamilial lorsqu'ils sont impliqués d’une façon 
significative dans le réseau relationnel du groupe. L'enfant symptomatique n’est plus vu 
comme un sujet qui subit passivement les influences de l’environnement mais comme un 
acteur qui joue son rôle dans le « jeu groupal répétitif ». 

Les principales indications sont : les troubles psychotiques, les affections dites 
psychosomatiques (asthmes...), l’anorexie mentale, la maltraitance à enfants. 

Le thérapeute est un éducateur en communication. La technique consiste à réunir le 
noyau familial, tous les 15 jours à 1 mois durant plusieurs mois, durant des séances assez 
longues (éventuellement plus d’une heure). La présence systématique de tous les membres 
significatifs de la famille dépend de la rigidité de la technique. Un contrat est passé avec le 
noyau dur de la famille. 

Les familles peuvent avoir à s’adapter à l’intrusion par l’équipe thérapeutique de 
matériel audiovisuel, permettant de retravailler ensuite les dysfonctionnements de la 
communication. Ces dysfonctionnements sont travaillés à propos de quelque événement 
exemplaire que ce soit de la vie familiale récente. La technique du thérapeute est 
également assez interventionniste, le thérapeute s'engage dans la communication intra- 
familiale pour la modifier : le travail consiste donc à permettre à chaque membre de 
s'exprimer de manière cohérente, d’être compris, et de retrouver sa place équilibrée dans 
les échanges d’expériences, de pouvoirs, de hiérarchies, et d’influences. = 


e Le psychodrame individuel ou en groupe- 

Le psychodrame thérapeutique a été inventé par Moréno ; il consiste à faire jouer des 
rôles par le patient à partir d’un scénario imaginé par lui-même ou par le groupe dans le 
cadre d’un psychodrame de groupe. Le patient va ainsi mettre en scène des aspects de sa 
personnalité et/ou des personnages de son entourage. Il peut lui-même jouer son rôle ou le 
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faire interpréter par un des assistants thérapeutes présents. A l'issue de Ja scène a lieu une 
discussion menée par le psychodramatiste avec le ou les patients et les assistants. Ces 
modalités permettent d’abaisser les seuils d'expression chez des jeunes n'acceptant pas la 
relation duelle ou porteurs d’inhibition importante. Ce procédé est classiquement indiqué 
chez l'adolescent. Le processus thérapeutique est complexe et multiple : abréaction, 
catharsis, prise de conscience, thérapie de groupe. 


3. Les groupes de thérapie 

ll s’agit de réunir plusieuts sujéts lors de’ séances“thérapeutiques gérées par un ou 
plusieurs thérapeutes. 

Les groupes d'enfants se font en psychothérapie et en rééducation : orthophonie 
(groupes de langage), en psychomotricité, en groupes d'éveil et de structuration pour 
enfants autistes ou psychotiques... 

Les groupes de parents concernent des parents de jeunes retardés mentaux, autistes. 
psychotiques, anorexiques... Ils permettent aux parents d'échanger leurs vécus, leurs 
problèmes éducatifs spécifiques, leurs expériences personnelles... De telles séances de 
travail permettent de faire progresser non seulement la vie et la tolérance familiale. mais la 
problématique individuelle des enfants concernés. 

Les groupes d’adolescents jouent un rôle important de lieu d'expression. de communi- 
cation et aussi un mode d’abord des conflits en institutions ; hôpital de jour, service 
d’hospitalisation psychiatrique, institutions spécialisées etc.... 


¢ Les psychothérapies d’expression : art-thérapie, musicothérapie.... 

Les thérapies par l’art plastique : elles utilisent la peinture, le dessin, la sculpture. le 
modelage, les puzzles, collages et autres comme mode d'expression par l'enfant et 
d'échange avec l’entourage. Les jeunes autistes, psychotiques, retardés mentaux, peuvent 
dévoiler des dons particuliers, ces dons-peuvent être mis au service d'ateliers profession- 
nels. 

Les thérapies par la musique et la danse : les enfants autistes notamment sont sensibles 
à la musique, ils reconnaissent des morceaux particuliers auxquels ils s’attachent et 
semblent ressentir des émotions positives. La danse est pour eux le moyen d’allier les 
rythmes musicaux à une intégration au groupe, premiers pas vers une maîtrise des 
relations. 


e La relaxation individuelle ou en groupe re 

H s’agit d’un groupe de techniques qui passent par le corps pour obtenir une détente. 
une décontraction grâce à la prise de conscience des phénomènes toniques et d'un travail 
sur les représentations mentales. | 

Ce sont des dérivés du training autogène de Scuuttz : méthode d’inductions multiples 
de Sapir, méthodes de BERGES, technique de J. de AJURIAGUERRA. Ces techniques sont 
utiles chez l'enfant et l’adolescent notamment dans les troubles anxieux, les états de 
tension physique, les troubles psychosomatiques, quand la verbalisation est impossible 
ou quand le jeune est dans une relation difficile avec son corps ; elles demandent une 
formation spécifique du thérapeute à ces âges. 
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4. Autres formes d’approches psychothérapiques 


Les thérapies par l’eau : l’eau avec laquelle on joue, le bain, la piscine, sont un moyen 
de relaxation, de prise de conscience du corps et des mouvements, d’échanges ludiques. 

Les sports (l équitation...) : ce sont des supports naturels remarquables de la socialisa- 
tion et de la maîtrise relationnelle. 

Les voyages et déplacements : ils peuvent être considérés comme des entreprises 
thérapeutiques particulières, par l'émancipation naturelle dans un nouveau jeu collectif, de 
nouveaux types d'autonomie, des responsabilités, un changement radical de milieu remet- 
tant en question les rituels et dépendances. Il est fréquent de remarquer que les jeunes 
peuvent alors diminuer leurs traitements chimiothérapiques. 

Les séjours de mer, de campagne, de montagne. permettent aussi des activités spéci- 
fiques qui peuvent éveiller des passions ou des motivations professionnelles. 

Rappelons que des voyages en mer ont été utilisés pour des jeunes délinquants, des 
toxicomanes. 


5. Thérapies institutionnelles 


On appelle ainsi les prises en charge thérapeutiques en institutions spécialisées médico- 
psycho-pédagogiques. 

L’externat médico-psycho-pédagogique réunit médecins, psychiatres, psychologues, 
rééducateurs, pédagogues spécialisés. I] a vocation psycho-éducative pour des enfants 
principalement déficients. L’intéret de ces institutions est qu’elles réunissent idéalement 
des professionnels de compétences différentes ét complémentaires. 

Des améliorations considérables pourraient provenir d’une meilleure ouverture aux 
réalités familiales, de projets et programmes plus structurés en matière de pédagogie 
adaptée aux divers handicaps, de meilleures évaluations périodiques du développement et 
des acquisitions, enfin d’une politique plus claire de relation avec les structures ultérieures 
d’adolescents et d'adultes. En effet, si le jeune reste dépendant de telles structures, il est 
important que les établissements eux-mêmes gèrent leur succession, à l’adolescence 
(12-14 ans) et à l’âge adulte (20 ans). 

L’hôpital de jour s’adresse davantage aux enfants autistes et psychotiques, ou handica- 
pés mentaux profonds. Les remarques précédentes sont valables pour l’hôpital de jour. 

Les internats médico-pédagogiques. Ils accueillent des enfants éloignés de leur 
famille ou bien dont les familles ont éclaté et ne peuvent subvenir à leurs responsabilités. 
Ces institutions peuvent jouer le rôle de centres de crise ou de relais, accueillant des 
enfants gravement handicapés durant des périodes courtes, des vacances, à la demande de 
familles ou d'institutions. ` = 

Le placement familial thérapeutique. Il consiste en un certain nombre de familles 
nourricières acceptant de prendre en charge des enfants perturbés par des carences 
affectives graves. = 

Ces familles sont guidées et controlées par une équipe médico-psychologique disposant 
d’un potentiel officiel : local, vacations, secrétariat... 

Les indications sont les enfants abandonniques, psychotiques, en carence d’apport 
psycho-éducatif. ie 
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Les enfants placés sont en général trés jeunes (de 2 à 8 ans), beaucoup proviennent de 
TASE (Aide sociale à l’enfance). | 


6. La consultation thérapeutique 


Nous ferons une place particulière à ce mode d’approche spécifique de l'enfant et de 
l'adolescent développé par D.W. Winicorr. I] permet dans un nombre très important de 
cas la résolution des problèmes, c’est pourquoi la consultation thérapeutique occupe une 
place si importante en psychiatrie de l’enfant et de l'adolescent. 

I s’agit de consultations uniques ou en petit nombre qui vont permettre en’ un même 
temps et lieu j 
— de faire un diagnostic et une évaluation de la dynamique familiale et de capacités de 

changement des personnes, 

— d'établir un climat favorable à l'établissement d’une communication entre le jeune 
patient et le thérapeute, les parents et le thérapeute, les parents et l’enfant entre eux, 

— de poser les premières bases d’un contrat entre les différentes personnes. 

— de faire éventuellement vivre au cours de la consultation un changement relationnel à 
partir des désirs et des espoirs d’amélioration qui existent presque toujours lors d'une 
première consultation. 

Comme on le voit, ce type d’approche est complexe car les différents temps de prise en 
charge thérapeutique s’interpénétrent ; il demande beaucoup d’expérience et une grande 
disponibilité de la part du thérapeute. 

Le jeu du « squiggle » (jeu du gribouillage) permet d’établir une aire de jeu et de 
communication particulière ; Penfant et le thérapeute tour à tour réalisent un gribouillage 
que l’autre va devoir rendre signifiant. I] est en même temps un espace de jeu. d'échange 
et une sorte de test projectif a minima. 

L'efficacité dépend comme l’écrit Winnicott de la confiance que les parents ont mise a 
prion dans le thérapeute et dans la mesure où l'enfant ou l’adolescent ne se trouve pas 
dans un état psychopathologique grave ou un environnement trop pathogène. 

Ailleurs, la consultation thérapeutique constitue la première phase d’un traitement plus 
long. 


Effets indésirables au cours des psychothérapies 


Ils existent. On peut souvent observer une dégradation des compogtements au début 
d'une psychothérapie. Le soutien de l'entourage (familial, scolaire) permet alors de passer 
une première période d’adaptation avant une évolution favorable. 

Mais il existe de véritables effets iatrogènes des psychothérapies : 

— comportements régressifs, agression de l’entourage, desinhibition 

— troubles anxieux, décompensation dépressive 

— mauvaise psychologisation lors d’interprétations abusives ou critiquées par la famille 

— déphasage créé entre l’évolution psychologique de l’enfant sous traitement et des 
parents non soutenus où non informés 

— rupture prématurée provoquée par les parents sans conclusion valable du travail 
accompli jusque-là, ou par l'enfant lui-même. 
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Les rééducations 


Orthophonie 


L'orthophonie consiste à rééduquer les troubles du langage oral et écrit. Certains 
orthophonistes ont également vocation d'intervenir sur les mécanismes du calcul et des 
mathématiques. Elle se fait le plus souvent en séances individuelles, moins souvent en 
groupe. durant quelques mois à plusieurs années. Les séances individuelles devraient être 
plus fréquentes, de l’ordre de 2 à 3 séances par semaine. En institution spécialisée, elle 
pourrait se faire de manière quotidienne pour plus d'efficacité. 

Ces séances sont prescrites par ordonnance médicale, avec justification diagnostique. et 
doivent être controlées périodiquement quant à l’évolution du trouble. 

Un parent peut couramment assister aux première séances, pour sécuriser l'enfant, et 
établir le programme de travail. Dans nombre de cas (pas toujours), il est intéressant que 
la famille prolonge au domicile les efforts faits en rééducation, l’orthophoniste guide ainsi 
les parents dans leurs attitudes quotidiennes. 

Une collaboration avec l’école est en principe souhaitable, pour informer et sensibiliser 
les professeurs sur les troubles de l'enfant, et requérir leur observation quant à l'évolution. 
Elle permet aussi d’organiser le soutien psvchopédagogique éventuel. 

L'orthophonie se pratique de manière concrète : elle utilise l'observation du schéma 
corporel. la gestuelle, les cahiers et les représentations graphiques, le magnétophone, 
l'ordinateur... Elle évalue très précisément son efficacité à partir de tests nombreux, 
étalonnés. 


La rééducation du calcul et des troubles 
logico-mathématiques * 


Les rééducations, qui ont pour objectif de «traiter » les difficultés en calcul, vont 
s'appuyer d’une part sur une connaissance piagétienne de la construction du nombre et, 
d'autre part. sur la connaissance de l’objet mathématique dans sa spécificité (langage, 
codage...). Dans un premier temps, le bilan va nous permettre d’envisager le type de 
travail à entreprendre. En effet, les difficultés en calcul peuvent être directement associées 
à des causes telles que déficit intellectuel. déficit organique d’origine centrale, déficit lié 
au niveau de raisonnement (allant de la dysharmonie cognitive au retard d’organisation du 
raisonnement). troubles psychologiques. Toutefois, la majeure partie des enfants qui 
consultent pour échec en calcul ne présentent aucun de ces troubles. Mais ils.ont, à des 
degrés divers. soit un niveau logique inférieur à leur âge — les acquisitions restant 
difficiles en l'absence d'une pensée structurée —, soit un niveau logico-mathématique 
normal, voire supérieur à leur âge. les mathématiques apparaissant comme une suite 


* Martine Voye. orthophoniste (rééducation logico-mathématique). 
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da incomprchensions, de malentendus, de questionnements sur ce qu on leur demande, ce 
qu'on attend d'eux. 

Le but du travail consistera : : 

— à savoir à quel niveau logico-mathématique et infralogique (espace, temps, 
mesure) l’enfant se situe ; 

— à l’amener à franchir les étapes du préopératoire à l’opératoire, puis au préfor- 
mel et au formel ; 

— à travailler la spécificité des mathématiques en tant que langue à part entière. 

Deux types de rééducation seront donc mises en œuvre — soit successivement, soit 
conjointement : awe à ak ac ee 
— La rééducation logico-mathématique. Travail sur les conservations des das 

discontinues à travers des exercices en situations variées visant à l'élaboration des 
premiers degrés d’une pensée réversible. Travail sur les permutations. Travail sur les 
classes multiplicatives en vue de la coordination de plusieurs critères. travail sur 
l'inclusion de classe jusqu’à l'articulation compréhension/extension (avec les quantifi- 
cateurs : tous, quelques). Travail sur les sériations, pièces maîtresses, avec les classifi- 
cations, de la construction du nombre. A des niveaux supérieurs, des activités visant à 
l'acquisition de la transitivité des classes et des relations, de la non-réciprocité de 
l'implication. seront proposées. = 

Au niveau infralogique, un travail sera proposé sur les conservations de l'identité de 
l'objet, les conservations des quantités continues (poids, volume, longueur, surface) qui. 
tout en exigeant les mêmes raisonnements que la conservation des quantités discontinues. 
ne sont acquises que plus tardivement (sur toute la période des opérations concrètes — 9. 
12 ans). En ce qui concerne l’espace, le but sera d’amener l'enfant à une décentration. 
— L'éducation du sens mathématique. Problèmes du langage mathématique en tant que 

langue spécifique (mots appartenant à cette langue) ; problème des mots en langue 
mathématique et en langue française (demi, facteur, produit, différence, croissant...). 
Problèmes posés à l’enfant par les problèmes ! Il est nécessaire de mettre une distance 
dans ces situations dites concrètes, où l'enfant risque de se projeter. et du même coup 
de donner des réponses qui seraient en fait ce que l’on ferait à la maison devant telle 
ou telle situation. 

Il reste indispensable de demander à l'enfant ce qu’il a « entendu » d’une situation afin 
d’éviter tout malentendu sur ses possibilités de raisonner. Il reste que toute rééducation 
sera toujours le passage du sens au logico-mathématique et inversement. 

: ge 


Psychomotricite 


La psychomotricité consiste à rééduquer les fonctions tonique, statique et dynamique de 
l’ensemble du corps, en fonction des codes gestuels, de la latéralité, des références au 
temps et à l'espace. Elle s'adresse aux retards de développement psychomoteur, aux 
immaturités spécifiques, aux grands troubles éventuellement associés aux pathologies du 
développement mental (retards, psychoses, autisme...). Elle s’adresse aussi aux enfants 
hyperactifs moteurs, aux inhibitions majeures, aux troubles anxieux, au bégaiement. 
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La psychomotricité utilise des méthodes dynamiques, jeux, équilibre, mouvements, eau, 
répétitions gestuelles... Elle utilise aussi la relaxation, méthode de relâchement et de 
décontraction, gestion de la respiration, représentation mentale du corps segmentaire et 
global, maîtrise et contrôle par le sujet de son corps, de son espace, de sa gestion du 
temps, et de sa tension relationnelle... 


Les « thérapies » éducatives = 


Elles correspondent à des interventions très diverses, adaptées aux enfants handicapés 
chroniques, autistes, psychotiques, souvent en institutions. Ces interventions s'appuient 
sur des éléments éducatifs reposant sur des programmes d’apprentissage et d'acquisition 
portés a une systématisation thérapeutique. 
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P. CANOUI, P. MESSERSCHMITT 


Le psychiatre est concerné par la construction de la personnalité et les représentations 
mentales du sujet. L’ adaptation harmonieuse du vécu par l’enfant des choses de la vie est 
l’objet même de la démarche psychiatrique. Pour autant, le professionnel a des rapports 
directs avec la famille et la société comme références de réalités extérieures au sujet. 

Les structures sociales dans lesquelles l'enfant existe sont à la fois un terrain d’appren- 
tissage de l'existence et une source d'informations. Les liens avec ces strictures sont donc 
à double sens, permettant aux professionnels de sortir de leur isolement et de rendre une 
certaine cohérence réaliste aux projets d’adaptation de l’enfant. 

Deux grandes dates doivent être reconnues dans la réglementation à propos de l’enfant 
en difficulté : la loi d'orientation en faveur de l’enfance handicapée du 30 juin 1975 qui 
institue le droit à l'éducation et à l'instruction, et aux soins des enfants handicapés, et 
l’année 1972 qui a vu la mise en place des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile. 


1. Les services sociaux 


Ils sont répartis de manière gratuite dans tous les secteurs du travail, des circonscrip- 
tions géographiques de l’habitat et des territoires municipaux, de l’école, de l'hygiène et 
de la santé publique et privée. L’assistant-sociak intervient dans les familles souvent à 
partir de besoins matériels, financiers, de logement, d’aide administrative. De telles 
demandes concrètes dévoilent souvent des souffrances familiales ou individuelles d’autres 
types, qui peuvent être abordées par concertation professionnelle. L’assistant social est 
avec le médecin généraliste la seule personne ‘pénétrant les foyers et l'intimité des 
familles. Le médecin, l’école, ont à travailler en rélation étroite avec le service social, à la 
fois par échange discret d'informations utiles, et pour des actions concertées pluridiscipli- 
naires. La notion de secret professionnel ne doit pas interdire la confrontation des données 
réelles par les divers professionnels au service des familles, on parle alors de secret 
partagé. Les assistants sociaux jouent un grand rôle dans les signalements administratifs 
ou judiciaires de l'enfance maltraitée. 
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2. Crèches, assistantes maternelles 


Notamment dans les zones urbaines et en fonction du travail des femmes, la population 
des nourrissons en crèche collective ou familiale est importante. L'observation quoti- 
dienne de ces enfants de O à 3 ans. la qualité des équipes (infirmières, puéricultrices, 
psychologue, pédiatre, assistante sociale), la présence des parents accompagnants, les 
visites pédiatriques bihebdomadaires. sont des arguments fondamentaux du dépistagé des 
troubles moteurs. sensoriels, mentaux, et de la prévention des troubles psycho-éducatifs. 


3. La protection maternelle et infantile (PMI), les centres d’aide médico-socialé 
précoce (CAMSP) 


Ils consistent en un ensemble de consultations gratuites et d'interventions infirmières, 
pédiatriques. sociales. psychologiques et rééducatives auprès d'enfants avant 6 ans. 
L'essentiel de l'apport est dans le travail avec les parents et surtout les mères en difficulté. 
L'intervention sur la relation mère-petit enfant est un argument de prévention intégrée en 
santé physique et mentale. 

Toute mère isolée. immigrée. en rupture socioculturelle ou professionnelle, ou en 
déséquilibre mental (dépression, psychose, alcoolisme, toxicomanie...) bénéficie parti- 
culièrement de ces aides directes à l'enfant et à la relation. 


4. L’école 


La préscolarité maternelle est assurée dans nos pays dès l’âge de 3 ans pour la plupart 
des enfants. Elle permet la stimulation préscolaire et le dépistage précoce systématique 
des troubles sensoriels, et des retards de développement. L’instruction est obligatoire de 
6 ans à 16 ans, mais pas forcément la scolarisation en collectivité. 

L'école est un lieu d'apprentissage. de pédagogie. et un lieu de vie et d'éducation 
collective. Les équipes résolument pluridisciplinaires de l’éducation nationale intègrent de 
plus en plus leur participation au dépistage et à la prévention des troubles psychologiques 
et éducatifs des élèves. Ces équipes participent de mieux en mieux à l'information du 
médecin quant aux comportements scolaires et sociaux de l’enfant au sein de l’établisse- 
ment scolaire, école. collège. lycée. Certaines équipes de santé mentale utilisent des 
questionnaires d'évaluation des comportements guidant l’observation des pédagogues, et 
cherchant à établir un vocabulaire commun dans le but d’une surveillance concertée. 

La vocation médicale est l'intégration du jeune handicapé ou inadapté aux structures 
scolaires, à partir du droit de tout sujet à l'éducation. Cette intégration se fait de manière 
optimale lorsque l'équipe pédagogique est guidée par les professionnels de la santé 
physique et mentale. 

L'école « normale » possède des capacités d'adaptation : 

— des cycles scolaires donnant un temps supplémentaire aux enfants (3 ans pour 2 ans. 
ou redoublement), 

— des classes d'adaptation, 

— un circuit scolaire de « perfectionnement » bénéficiant d'effectifs réduits à 15 élèves. 
de professeurs spécialisés. de programmes allégés (CLIS). 
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— des Sections d'éducation spécialisée en scolarité secondaire (SES). 

Des commissions consultatives se réunissent périodiquement pour examiner les cas des 
enfants en difficulté quelconque et guider les choix pédagogiques : commissions de 
circonscriptions préscolaires et élémentaires (CCPE) pour la maternelle et le primaire, 
commissions départementales du second degré (CCSD) pour le secondaire. Elles réu- 
nissent inspecteur de !’éducation nationale, médecin scolaire, psychologue scolaire, assis- 
tants sociaux, parents d’éléves, associations habilitées de parents d’enfants inadaptés, 
psychiatre du secteur d'hygiène mentale, et toute personne concernée par les cas traités sur 
dossier. 

La CDES, commission départementale de l’éducation spéciale, statue’ et propose des 
décisions adaptées discutées avec les familles. Ainsi peuvent être traités les cas d’ orienta- 
tion éducative en circuits spécialisés extrascolaires (hôpitaux de jour, externats médicopé- 
dagogiques...). Elle attribue l’ AES (allocation d'éducation spéciale) aux familles qui en 
font la demande. 

L'école privée conventionnée, du jardin d'enfants au secondaire, est utilisée par 1 enfant 
sur 6 environ au cours de son cursus. Elle obéit aux mêmes contraintes fondamentales de 
programmes et de responsabilité. Elle permet aux familles des contrats souvent mieux 
personnalisés que dans le service public, et des options éducatives, traditionnelles ou 
religieuses. L'école privée accueille plus volontiers que l’école publique orthophonistes, 
rééducateurs, classes intégrées d'enfants handicapés (dysphasiques, autistes...). 


5. Les loisirs adaptés 


Compte tenu de dispositions réglementaires et d’assurances, les loisirs organisés pour 
les jeunes sont une part importante des efforts de la collectivité. Expression corporelle, 
dessin, peinture, danse, sports, musique, informatique, scoutisme sont parmi les plus 
communs. Les centres aérés et les centres de vacance reçoivent les enfants en congé 
scolaire. Certaines formules, encore trop rares, sont adéquates voire destinées aux enfants 
inadaptés : centres pour jeunes diabétiques par exemple, ou jeunes handicapés mentaux. 
Mais l'intégration des jeunes inadaptés aux structures normalisées est encore discrète. 

La part de sport et de loisir dans le programme de vie de l'élève français semble 
insuffisante. La télévision prend par contre une place excessive dans le secteur de la 
détente. Le médecin a la charge de se-préoccuper d’un tel équilibre, fondamental pour 
l'hygiène du développement. 


6. Les associations ' 


Elles se multiplient et se coordonnent, pour la défense des droits des enfants handica- 
pés. Notons l'UNAPEI, Union des associations de parents:d’enfants inadaptés. très 
concernée par les enfants retardés mentaux, et les associations de parents d'élèves. Plus 
récemment se constituent des associations pour des enfants présentant des pathologies. 
ciblées, myopathies, autisme et psychoses infantiles, dyslexie, dysphasie, etc... Enfin. des 
associations réunissent parents, amis et professionnels pour l'information et la recherche 
sur certains handicaps majeurs. 7 j 

Les représentants de ces associations sont de plus en plus partie prenante auprès des 
ministères, de l'Éducation nationale, des hôpitaux... Ces associations viennent quelque 
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peu élargir la concertation à propos de l'intégration des jeunes handicapés. Les familles y 
trouvent un soutien et une information non professionnelle, plus conviviale, et y partagent 
leurs vécus éducatifs. 


7. Le juge des enfants 


Sa vocation est celle d’une juridiction spécialement adaptée au mineur, avec la charge 
d'instruire les dossiers, de gérer l’assistance éducative, de juger et de contrôler l’applica- 
tion des peines. Le juge peut être saisi par toute personne, tout professionnel, toute 
famille, tout enfant même. Le juge des enfants peut être contacté pour tout conseil à 
propos de l’enfance en danger. Le SSE (Service social de l’enfance) intervient après tout 
signalement pour mener l’enquête sociale et suivre les familles en difficulté (incapacités, 
carences, manques de moyens, maltraitances...). Rappelons que le médecin est relevé du 
secret médical à propos de l'enfance en danger. 


8. La police et notamment la Brigade de protection des mineurs interviennent de façon de 
mieux en mieux adaptée aux situations de l’enfance en danger. L'enregistrement de la 
‘parole de l'enfant, sa protection immédiate, l'intervention sur les adultes délinquants, se 
font en relation avec le procureur de la République ou son substitut. 


9. Le Secteur de psychiatrie infanto-juvénile est un dispositif départemental de préven- 
tion et de soins gratuits en matière d'hygiène mentale, dépendant de la DDASS (Direction 
départementale de l’action sanitaire et sociale). Des équipes hospitalières et extrahospita- 
Jières de psychiatres, psychologues, assistants sociaux, rééducateurs et éducateurs, ont la 
charge de suivre et d’aider les personnes en difficulté et leur entourage dans un minimum 
de rupture avec leur milieu habituel (lieu de vie, travail, école...). Le fonctionnement est 
absolument gratuit. 

Les CMPP, Centres médico-psycho-pédagogiques sont des unités de consultation 
réunissant psychiatres, psychologues, orthophonistes, psychomotriciens, assistants 
sociaux. Ils permettent des cures ambulatoires, des prises en charge individuelles et 
familiales, une prévention des autres membres de la fratrie, une aide concrète aux parents. 
‘ Le secteur spécialisé développe aussi sa modernisation : ouverture des hôpitaux psy- 
chiatriques sur la vie de la cité, cures ambulatoires prioritaires, Hôpitaux de jour et 
instituts médico-pédagogiques IMP progressivement plus ouverts aux familles, projets et 
programmes psycho-éducatifs plus intégrés et personnalisés. Les IMPro, instituts médico- 
professionnels et les ateliers protégés restent les structures spécialisées pouvant accueillir 
les handicaps sévères (retards mentaux, psychoses et autismes). 

Pour autant, les familles ont encore bien du mal à pénétrer clairement ces lieux 
spécialisés, bien du mal à être entendues comme responsables et conscientes de l’avenir 
du jeune en difficulté. 


10. L’Aide sociale à l’enfance (ASE) est sous la compétence du Conseil général du 
département. Elle dispose de services sociaux, établissements (foyers, maisons mater- 
nelles, pouponnières) et placements familiaux (familles d’accueil, familles d’accueil 
spécialisé) qui acceptent les enfants confiés au titre de recueil temporaire, placement, 
abandon-adoption. 
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11. La prévention 


La prévention primaire 
Elle vise à prévenir l’apparition de troubles en intervenant sur les milieux de vie. 


La prévention secondaire | 
Elle vise au dépistage précoce de troubles pour éviter leur prolongement pathologique. 


La prévention tertiaire 
Elle tente d'éviter ou d’atténuer les séquelles, les complications, la chronicité d’une 
pathologie avérée et le retentissement.sur l'entourage. è 
Depuis une vingtaine d'années, la priorité est mise aux actions de prévention en hygiène 
mentale, l'enfant s’offrant comme un modèle pour ce principe d'action. La psychiatrie 
infanto-juvénile caricature la nécessité de concertation, de coordination des structures. 


# La pédopsychiatrie de liaison 


Le pédopsychiatre de liaison sert de consultant au médecin spécialiste et à l’équipe 
soignante ; il agit habituellement dans un cadre médical, chirurgical et en réanimation 
pédiatrique en étroite collaboration avec la ou les psychologues attachées au service. 

En tant que psychiatre, il a à exercer sa spécialité médicale en donnant un avis sur le 
diagnostic et la prise en charge psychiatrique de l’enfant et de sa famille mais il a aussi à 
apporter une tentative de « synthèse humanisante » ; il intègre les données événemen- 
tielles, psychosociales et médicales et redistribue les interventions selon la part jouée par 
les différents facteurs (facteurs organiques et médicamenteux, métaboliques, sociaux, 
affectifs, environnementaux). I] intervient aussi en tant que consultant à d’autres niveaux : 
stress lié au travail, problèmes d’éthique, réflexions sur l'ergonomie... 

Les besoins sont importants et vraisemblablement mal évalués. 

Dans un cadre hospitalier général, on estime que 65 % des patients adultes hospitalisés 
ont des problèmes d’ordre psychiatrique et que 50 % posent des difficultés de prise en 
charge. : 

Dans une enquéte réalisée en France auprés des membres de la Société de réanimation 
de langue frangaise en 1991, 90 % des médecins estimaient qu’il y avait des besoin en 
« psy » en réanimation pédiatrique. Les besoins étaient ressentis pour 74 % au niveau de 
la famille, 82 % pour le patient, 78 % pour l’équipe elle-même. 

Le pédopsychiatre de liaison intervient dans un hôpital moderne. 

Il est amené à sortir de son cadre habituel (consultation ou service de psychiatrie) pour 
aller au lit de l’enfant là où il est appelé. 

La pédiatrie a évolué. 3 

Dans les services pédiatriques, ce sont de équipes nombreuses et souvent multi- 
disciplinaires qui entourent le patient. š 

La pédiatrie moderne est caractérisée par le raccourcissement des durées d’hospitalisa- 
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tion, la diminution voire la disparition des services de pédiatrie générale au profit des 
services de spécialités, de haute technicité et la multiplication des structure d’hôpitaux de 
jour. 

Ne sont hospitalisés que les situations aiguë, les cas où le traitement ne peut être fait à 
domicile pour des raisons socio-familiales ou économiques. et des maladies graves : 
immuno-oncologie, mucoviscidose, troubles digestifs justifiant une alimentation parenté- 
rales, explorations complexes, chirugie, néonatologie. néphrologie... 

La distance entre la recherche biomédicale et les applications cliniques s’est beaucoup 
raccourcie d’où la fréquence des discussions éthiques et le nombre de situations limites 
c’est-a-dire sans jurisprudence médicale. 

Le problème du consentement pour les enfants et les adolescents se pose assez souvent 
soit dans le cadre d’un essai thérapeutique (consentement libre. éclairé et exprés). soit de 
par la nécessité d’une collaboration entre l'enfant. sa famille et le médecin. 

Le pedopsychiatee de liaison en hôpital général se trouve confronté à différents 
problèmes. 


Des problèmes pédopsychiatriques 


— Tentatives de suicide, dépression, 
— état d’anxiété aiguë, agitations. 
— troubles psychotiques aigus. 

— les troubles psychosomatiques. 


Des problèmes réactionnels secondaires à la maladie 
ou à la situation (voir chapitre l'enfant malade). 


Pour le sujet : risque vital, angoisse de mort, souffrance psychique, douleur physique, 
refus de traitement, non-compliance thérapeutique, durée de la maladie et séquelles de 
l’isolement'et des troubles liés à la séparation, problèmes du handicap et des séquelles de 
l’évaluation de la qualité de vie. 

Pour la famille : désorganisation de la vie sociale, familiale, professionnelle, réaction de 
la fratrie, problème des deuils et des angoisse de mort, réactions différentes et/ou différées 
des deux parents, difficulté de communication avec les parents. 


Problèmes particuliers 


La communication médecin-malade avec les nouvelles données du problème. Le 
malade et sa famille n’est plus en situation de patient mais un partenaire actif dans la 
surveillance et le traitement. Ce n’est plus uniquement le médecin qui repère les signes 
pathologiques ; dans de nombreuses affections de longue durée une éducation est indis- 
pensable (diabète, surveillance immuno-hématologique. prise en charge de la kinési- 
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thérapie respiratoire dans la mucoviscidose. des régimes particulier quelquefois difficiles 
dans les maladies métaboliques...). - 

Le problème de la mort (voir chapitre l'enfant et la mort) : les parents. l’accompagne- 
ment des derniers instants, le religieux, le deuil des parents, de l'équipe, la toilette de 
l'enfant mort. 

Les problèmes d'éthique ne font pas strictement partie du travail en psychiatrie de 
liason mais du fait du retentissement psychique et émotionnel de ces discussions tant au 
niveau dé l'enfant. des parents que de l’équipe. il apparaît indispensable que le pédopsy- 
chiatre puisse avoir des éléments de réflexion à apporter à la discussion. 

Les problèmes des « arrêts machines » — de l'acharnement thérapeutique des essais 
médicaux, problème de l'investissement affectif d’un enfant qui risque de mourir. 

Le problème des dons d'organes. Dans un certain nombre de transplantations (cœur- 
poumon en particulier) il apparaît de plus en plus nécessaire de faire une bonne évaluation 
et une préparation psychologique du futur receveur afin de prévenir certaines réactions 
post-greffe. 

La douleur (voir chapitre enfant et douleur). 


Pour l’équipe soignante 


— les problèmes liés à la mort de l'enfant et de l'adolescent ; 
— les états d’épuisement et de stress : 
— les problèmes d'éthique ; 
— les difficultés liées à la haute technicité des services : 
— les problèmes de communication. 
Les qualités demandées au psychiatre de liaison sont : 
— la disponibilité, la présence : 
— il y a peu d'urgences psychiatriques vraies mais il y a toujours urgence à répondre à 
une demande de type psychiatrie de liaison : 
— bien connaître le monde médical technique dans lequel il évolue ; 
— établir des liens de confiance avec l'équipe médicale et infirmière pour qu’elle lui 
confie une part du psychique de leur patient : 
— ne pas avoir peur des problèmes d'éthique. 
Les objectifs sont la prévention et le traitements des troubles psychiatriques. Le 
second objectif et intérêt est l'hypothèse selon laquelle un meilleur état psychique 
serait un facteur de guérison supplémentaire. 


Recommandations à l’équipe soignante 

Dans la prévention des facteurs de stress et du syndrome d’épuisement : 

rotation du personnel ; E 

faire des ruptures dans le rythme de travail ; 

améliorer la communication au sein de l'équipe ; 

clarifier les objectifs ; 

inclure des programmes de gestion du stress et des groupes de soutien dans lå 
formation ; LA 
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formation, supervision, réunions et échanges ; 
réduction du bruit et de l’espace de travail ; 
aménager des aires de repos calmes et agréables. 


Recommandations concernant les parents 
1 augmenter les contacts parents-enfants ; augmenter les temps de visite, ouverture des 
services ; chambres mère-enfant ; 
2 faire aider les parents par des professionnels : psychiatre de liaison ou psychologue ; 
3 habituer le personnel à des interventions de crise ; 
4 former les familles à certains soins ; 
5 favoriser la communication intrafamiliale ; 
6 rendre le lieu « hôpital » plus familier par la personnalisation possible des lieux. 


Recommandations pour l'enfant 

1 rendre l’environnement le moins effrayant possible, le plus proche d’une normalité ; 
réduire l'isolement ; diminuer les bruits ; favoriser les entrées des amis et compagnons. 

2 préparer à des interventions à travers le jeu ; 

3 prévoir des moments où l'enfant ne sera pas surpris par un examen : 

4 permettre le maintien d’une rythme de vie proche de la normale : repas, goûter. sieste, 
école, jeu. 
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Dysharmonie évolutive 33, 247, 248 

Dysharmonies à versant névrotique 248 

Dysharmonies à versant psychotique 248, 279 

Dysharmonies psychotiques 32 

Dysinergie vésico-sphinctérienne 159 

Dyskinésie 54, 112, 122 

Dyskinésies aiguës 122 

Dyskinésies tardives 122, 130, 397 

Dyslexie 5, 92, 115. 127, 248, 249 

Dysiexie-dysorthographie 324 

Dyslexique 260 

Dysmatures 71 

Dysmorphophobie 195, 303 

Dysorthographie 96, 115, 248 

Dysphasie anomique 98 

Dysphasie de type receptif 273 
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Dysphasies 5, 97 

Dysphorie 130, 251 

Dyspractognosie 115 

Dvspraxie 70, 115, 248, 249, 251 

Dyspraxie faciale 115 

Dyspraxie objective 115 

Dyspraxie palpébrale 115 

Dyspraxies constructives 115 

Dyspraxies oculaires 115 

Dyspraxies posturales 115 

Dyspraxies verbales 115 

Dysthymie 206, 210, 253 

Dystonie 54, 112, 120 

Dystonies aigués 397 

Dysurie 159, 400 

Ecchvmoses 330 

Échange 414 _ 

Échec scolaire 253 

Échelle d'A. Gesell 113 

Échelle d'anxiété 15, 23 

Echelle de Binet-Simon 48 

Échelle de Borelli-Oleron 49 

Echelle de douleur 
(CHEOPS) 376 

Echelle de Grace-Arthur 48 

Echelle de pensée logique (E.P.L.) 51 

Echelle d’évaluation de la dépression enfant 
DRSC 14, 17 

Echelle d'évaluation de T.B. BRAZELTON 293 

Echelle d’évaluation du comportement Néonatal 
Brazelton 13 

Echelle douleur enfant Gustave Roussy 378 

Echelle ECA Bretonneau 15 

Echelle ECA HI ou Bretonneau III, dernière 
version 19 

Echelle Merril-Palmer 48 

Echelles 10 

Echelles d'anxiété et de peur 15 

Echelles de performance 48 

Echelles de Wechsler 49 

Echelles d’hyperactivité de Conners 14 

Echelle visuelle analogique 373 

Écholalie 127, 271 

École 432 

École à l'hôpital 324 

École buissonnière 258, 326 

École privée conventionnée 433 

Écoute 415, 418 

Écoute dichotique 81 

Ecriture 115 

Eczéma 219, 220, 230 

Educateurs 413 

Education sexuelle 301 

EEL 43 

Effets anticholinergiques 400 

Effets cardiaques 400 
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Effets indésirables 390 

Effets paradoxaux 393 
Egosyntones’ 246 

Éjaculation 179 ` 
Embryofætopathie alcoolique 337 
Emoussement 403 = 
EMP 52, 60, 62 

Empan 84 

EMPro 60, 62 

Encéphalopathie 5, 133 

Encodage 81 

Encoder 81 

Encoprésie 34, 157, 165, 207, 220 
Encoprésie fonctionnelle 29 ~e ~ == 
Encoprésie non organique 31 
Enfant prématuré 71, 142 

Enfants surdoués 74 

Enjambement 109 

Ennui 206, 208, 251 

Entraînement éducatif 416 
Enurésie 34, 157, 207, 220, 401 
Enurésie fonctionnelle 29 — 
Énurésie non organique 31 
Enurésie primaire nocturne 158 
Enurésie secondaire 158 
Enveloppe psychique 295 
Environnement social 431 
Epigenèse 286 

Épilepsie 234 

Epilepsie temporale 252 

Épisode maniaque 252 

Epispadias 160 

Epreuve de vigilance 105 

Equipe soignante 437 

Equivalents suicidaires 348 
EREA 61,62 

Erikson 295 

Espace 429 

Estime de soi 260 

Etalonnages 46 

Etape d'autonomie 313 

Etapes de l'intelligence sensori-motrice (Casati- 
:_ Lezine) 50 

Etat pseudo-dépressif 379 
-Etats d’agitation 103 

‘Etats démentiels 58 

Etats dépressifs 106, 296 

Etats dépressifs de l'enfant 203 
‘Etats dépressifs du nourrisson 297 
Etats de vigilance 289 

Etats d’excitation 105 : 

Etats d’excitation maniaque 410 
Etats hypomaniaques 213 

Etats intersexués 181 

Etats limites 213, 249, 253, 254, 279 
Etats maniaques 205, 404 


Etayage -414 

Éthique 437 

Ethylbenzamides 396 

Euphorie 205 

Evaluation de la douleur chez l'enfant 372 
Eveil 41 

Éveil calme et attentif 289 

Évitement 29, 192, 199 


Evitement de l'enfance et de l’adoles- 
cence 192, 247, 253 
Examen 7 


Examens complémentaires 9 
Exonération fécale 157 


“Exposition au stimulus 422 


Exposition graduelle 422 
Expression plastique 414 
Externat médico-psycho-pédagogique 426 
Externats médico-pédagogiques 323 
Extinction 422 

Extrophie vésicale 160 
Exubérance motrice 111 
Fabulations 202 

Facteur de stress 239 

Facteurs de risque 309 

Faible estime de soi 249 
Falsifications 326 

Famille 301, 307 

Famille éducative 308 
Familles d'accueil . 434 
Familles d’accueil spécialisé 434 
Fatigabilité 197 

Fatigue 206 

Fausse puberté précoce 180 
Faux self 279 

Fécalomes 165 

Fenfluramine 275 

Fidélité 45 

Figure complexe de Rey 50 
Filtrage 40 

FIVETE 316 

Flairage 270 

Fonctions cognitives 39 


- Feetopathie alcoolique 338 


Fetus 3 

Fractures_ 331, 
Fragilité au siess 193 
Fratrie 333 

Freud 420 

Fugue 208, 257, 258, 262, 266, 326 
GABA 393, 408 
GAPP 61, 62 
Gauchers 80 
Gauvain-Piquard 371 
Gazouillis 82 
Géophages 145 


-Geshwing 79 


Ginestet 396 
Glaucome 397, 401 
Goitre 403 

Goût 288 
Grammaire 8&1 
Graphéme 80 
Graphisme 91 


Grasping palmaire 290 
Grasping-reflex 108, 110 
Grenier 290 

Grignotage 151. 152 


Groupe d'expression 
Groupes de thérapie 
Gynécomastie 179 
Hallucinations 207, 
Halopéridol 129 
Handicap 323 
Handling 289 
Haptonomie 258 
Harl 395 
Harlow 296 
Head banging 
Hématome sous-dural 
Hémiplégie 112 
Hémispasme facial 
Hémophilie 355 
Hémorragie 331 
Hépatite 408 
Hérédité 317 
Hippocampe 
Holding 289 
Homéostasie 
Hôpital de jour 
Hospitalisme 
372 
Humeur 205 
Humeur dépressive 206 
Hygiène mentale 415 
Hyperactivité 103. 126. 213. 260. 406 
Hyperactivité avec trouble déficitaire de latten- 
tion 29 
Hyperactivité avec troubles de l'attention et de 
la concentration 401 
Hyperactivité motrice 271, 324 
Hyperactivité motrice avec déficit attention- 


122 


5 WAS, 136 
331 


120 


43 


424 
426, 434 


14. 207: 211, 281. 


274, 298. 


nel 210 à 
Hyperactivité physique 147 
Hyperanxiété 29. 394 
Hyperanxiété généralisée 192 
Hyperbilirubinémie 112 
Hyperkinésie 33. 103. 407 
Hyperphagie 151. 152. 219 


Hyperplasie congénitale des surrénales 181 
Hypersomnie 155. 171, 206. 208. 406 
Hypertension artérielle 405 

Hyperthermie +01 


index 


Hypertonie 117, 397 
Hypnose 415 
Hypnotiques 
Hypocondrie 150 
Hypomaniaques 205 
Hypotension orthostatique 397 
Hypothalamus 43 
Hypothyroïdie 152 

Hypotonie 117, 219 
Hypotonie congénitale bénigne 
Hypotrophie 331 

Hystérique 249 

Ictère nucléaire 112 

Idée de mort 345 

Idée obsédante 196 

Idées délirantes 207, 236. 277 
Idées de suicide 207, 345, 348. 350. 
IDEN 62 
Identification adhésive 
Identité sexuelle 177 
Image de soi 147 
IMAO 400, 401, 402 
IME 60, 62 
Imipramine 
Immaturité 193, 248 
Immaturité motrice 324 
Immaturité simple 5 
Immaturité vésicale 
Immersion 422 
Immigration 325 
Immuabilité 270 
Implication 429 
Implosion 422 
Impulsivité 102, 250, 251. 260. 278 
Incapacités 34 

Incarcération 335 

Incertitude dite « événementielle - 41 
incertitude dite « temporelle » +! 
Inceste 183, 329, 332. 334 

Inclusion de classe 429 

Incohérence 277 

Incontinences 160 

Indices corticaux 42 

Indiftérence 298 

Indignité 206 

Inertie motrice 298 ; 
Infirmité motrice cérébrale 68. 111 
Inhibition 58, 193, 206, 208, 275. 399 
Inhibition intellectuelle 228 

Inhibition psychomotrice 117 
Inhibitions affectives 57 

Insomnie 155, 170. 206, 393. 405. 407 
Insomnies agitées 219 
Insomnies calmes 219 
Insomnies de l'adolescent 
Insomnies du jeune enfant 


391, 407 
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163 


160 


171 
170 
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Insomnies du premier trimestre 219 
Inspiration psychanalytique 420 
Instabilité 219, 303 


Instabilité psychomotrice 33, 113, 218 


Instabilité thymique 208 


Instituts médico-pédagogiques IMP 434 


Intégration 40 

Intelligence 39, 43 
Interaction mére-enfant 217 
Interaction parents-nourrisson 293 
Internats médico-pédagogiques 426 
Interprétation 415, 417 
Intoxication au plomb 145, 
Intoxications médicamenteuses 234 
Introspection 193 
Inventaire comportemental 12 
Irritabilité 130, 405 
Isolement 270 

Isoptine 130 

Ivresse 338, 339 

Ivresses pathologiques 237 
Jargon 82 

Jasis 85 

Jeu 414, 420 

Jeu imitatif 44 

Jeux de rôle 59, 422 

Juge des affaires matrimoniales 313 
Juge des enfants 335, 434 
Jugement 35 

Jumeaux 274 

Kanner 269 

Kinésithérapie 60 

Klein 295 

Koupernik 290 

Labilité émotionnelle 103 
Laborit 395 

Landau et Kleffner 274 
Langage 39, 76, 80 
Langage écrit 76 

Langage oral 76 

Langage précipité -29, 32 
Langage versant expressif 28 
Langage versant réceptif 28 
Langue 80. 2 

Lanugo néonatal 148 
Latéralisation 110, 116 
Latéralité 113 

Laurence Moon-Biepp 152 
Laxisme 311 : 

Léchage 270 
Lecture à haute voix 95 
Lecture silencieuse 95 
Lemay 285 

LEP 318 

Lésions 330_ 

Lexical 80 


Lexique 80 

Libération émotionnelle 415 
Life events 10 
Linguistique 83 

Lithiémie 403 

Lithium 402 

Logique mathématique 39 
Logorrhée 213 


capée du 30 juin 1975 431 
Loisirs 433 
Mac Carthy 43 z 
Mac Farian -292 ¢ > = 
Magnan 235 
Magnésium-vitamine B6 275 
Mahler 295 
Majorité civile 3 
Maladie coeliaque 144 
Maladie de Crohn 224 


Maladie de Gélineau 171, 406 


Maladie de Gilles de La Tourette 
126 

Maladie de Hirschprung 166, 225 

Maladierde Lesch-Nyan 136, 137 

Maladie de Recklinghausen 272 

Maladie de Wilson 121 

Maladie maniaco-depressive 206 

Maladies aigués 360 

Maladies chroniques 361 

Maladies de longue durée 361 

Maladies graves 210 

Maladies somatiques 359 

Maladresse motrice 113 


~ Loi d'orientation en faveur de l'enfance handi- 


118, 125, 


Maltraitance 142, 207, 211, 274, 329, 353, 


419 

Manipulation bimanuelle 110 
Manque 342 

Marasme 298 

Marche automatique 108 
Marche autonome 109 
Marginalité 261 
Marionnettes 418 

MAS 60,62 

Maturité 5 

Mauvaises habitudes 131 rg 
Mauvais traitements 329 
Mazet 285, 296 

MECS 62 

Médecin scolaire 327 
Médicaments 341 


sprung) 166 
Mégacôlon congénital 225 


~ Mégacôlon aganglionnaire (maladie de Hirsch- 


Mégacôlon fonctionnel 167, 219, 225 


Mélancolie souriante 352 
Melanie Kiein 420 


Meltzer 295 

Meltzoff 290 

Mémoire 39, 42 

Mémoire à court terme 105 
Mémoire auditive 43 
Mémoire immédiate 81, 84 
Mémoire visuelle 43 
Mémorisation 394 

Mères célibataires 313 


Mérycisme 29. 143, 145, 219, 221, 299 


Mesures administratives 334 
Méthodes de lecture 96 
Méthylphénidate 105, 405 
Miction 154 

Migraine abdominale 224, 227 
Migraine ophtalmique 227 
Migraines 144, 220, 226. 227 
Miroir 116 

Modelages 418 

Modèle d'observation & 
Monoplégie 112 

Montagner 292 

Moore 290 

Morcellement 277 

Moréno 424. 

Morosité juvénile 208 
Morphéme 81 

Morphologie 81 

Morsures 330 

Mort 363, 437 

Mort de l'enfant 359, 363 
Mort subite 170 

Motricité bucco-faciale 83 
Motricité libérée 290 
Mouvements anormaux 118 
Mouvements choréiformes 120 
Mouvements hémiballiques 120 
Mouvements myocloniques 120 
Mouvements stéréotypés 32, 122, 133 
Moyens psychologiques 413 
M. Stambak 43 
Musicothérapie 425 

Mutisme 101, 202, 270 
Mutisme électif 29, 31. 33 
Myasthénie 393, 397 
Myorelaxante 392 
Mythomanie 251 

Myxædème congénital 63 
Naltrexone 275 

Nanisme psychosocial 219, 230. 331 
Narcolepsie 171 

Nausées 400. 403 

N.E.M.L 47.48 

Néo-cortex 41 

Néologisme 81, 277 
Neuroleptiques 395 


Index 


Neuroleptiques désinhibiteurs 396 

Neuroleptiques moyens 396 

Neuroleptiques polyvalents 396 

Neuroleptiques sédatifs 212, 394, 396 

Neurones thalamiques 41 

Neuropathie périphérique 400 

Neurotropisme du virus VIH 382 

Névralgies faciales 410 

Névrose hystérique 150, 201 

Névrose obsessionnelle 150, 196 

Non-mot ou pseudo-mot 81 

Nourrisson 3, 285 

Nouveaux conjoints 313 

Nystagmus 410 

Obésité 152, 208. 219 

Objet transitionnel 295 

Obligation scolaire 321 

Obsessions 149, 196 

Offensa capitis 136 

OMS 27 

Onirisme 233 

Onychophagie 117, 133, 135. 136 

OPP (ordonnance de placement 
soire) 335 

Opposition 258 

Organisations de type caractériel 33 

Organisations de type pervers 33 

Organisations de type psychopathique 

Orientation 321 

Originalité 270 

Originalité juvénile 302 

Orphelins 314 

Orthographe 95 

Orthophonie 60, 428 

Orthophonistes 411 

Oxybutynine 163 

Palilalie 127 

Paralysie du regard 113 

Paralysies 54, 202 

Paraphasie verbale 81 

Parapsychoses 279 

Parasomnies 170, 172 

Paratonie 114, 117 

Parents 308 

Parents déprimés 318 

Parents héroinomanes 318 

Parents malades mentaux 316 

Parents retardés mentaux 318 

Parents schizophrénes 317 

Parésies 54 

Parkinsonisme 397 

Parole 80 

Passage à l’acte 208, 303 

Pathologie narcissique 33, 247, 248 

Pathologies de la personnalité 33 

Pavlov 421 
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Pédopsychiatrie de liaison 431, 435 
Pelade 219, 220, 230 

Pémoline 405, 406 

Pensée conceptuelle 45 

Pensée magique 277 - 

Pensée opératoire 154, 217 

Pensée intuitive 44 

Pensée réversible 429 

Pensées obsessionnelles 192 
Perception 35 

Perceptions olfactives 292 
Perceptions visuelles 291 
Perfectionnement 432 

Période des opérations concrètes 45 
Période des opérations formelles 45 
Période linguistique 81 

Période néonatale 120 

Période prélinguistique . 81 

Période préparatoire 41 

Période préopératoire 44 

Période sensori-motrice 44 
Permissivité 311 

Permutations 429 

Personnalité 117, 245 

Personnalité antisociale 247, 255 
Personnalité « as if» 279 

Personnalité évitante 247 
Personnalité limite 133, 247, 252, 254, 353 
Personnalité narcissique 249, 353 
Personnalité névrotique 201, 256 
Personnalité psychopathique 251, 257, 260 
Personnalité abandonnique 353 
Personnalité paranoïaque 255 
Personnalité schizotypique 255 
Personne potentielle 3 

Perte d’attachement 274 
Pervers 252 

Peur 191 

Phacomatoses 272 
Pharmacocinétique 390, 392 
Phase terminale 210 
Phénoménes hypnagogiques 174 
Phénomène transitionnel 295, 420 _ 
Phénothiazines 396 
Phénylcétonurie 62, 272 
Phobie 149, 194 

Phobie ou refus scolaire 192, 198 
Phobie scolaire 198, 326, 401 
Phobie des animaux 195 
Phobie d'impulsion 195 
Phobie sociale 195, 199 
Phobie simple 192, 195 
Phonème 80 -> 

Phonétique 80, 83 

Phonologie 80 

Piaget -44780. 295 


Pica .29, 32, 145 

Pichot 45 x: = 

Pic plasmatique 393 

Pimozide 130 

Pipi stop 162 

Placement familial thérapeutique 426 

Plaies 330 _ = 

Plaintes somatiques 193, 208 

Planches de visages 373 

Planification de l’action 40 

PMD 404 R 

P.M 38 50 D Seto 

PM 47 50 

Police 434 

Polydipsie 403 

Polyurie 403 

Polyurie-polydipsie 160 

Porphyries 407 | 

Position abandonnique -314 

Position schizoparanoide 295 

Potentialisation 393 

Potentiél évoqué auditif 54, 81 

Potentiels évoqués cognitifs 42 

Potomanie ? 145 

Practognosie 113, 115 

Praxies 113 

Préadolescence 3 

Préhension 110 

Prématurés vrais 71 

Prépsychoses 279 

Prérequis scolaires 111 

Président du conseil général 334 

Prévention 383, 435 

Prévention primaire 435 

Prévention secondaire 435 

Prévention tertiaire 435 

Prise de conscience 415 

Privations volontaires 333 _ | 

Problématiques adolescentes 300 . 

Processus cognitifs 42 

Processus de décision 41 

Processus de séparation et d’individualisa- 
tion 295 

Procréations 
(PMA) 315 

Procureur de la République 334, 434 

Programme moteur 41 

Progressive Matrices 50 < 

Projection 255 

Propreté 157 

Prostitution 183 

Prostration 207 

Protection 333 

Protection de l'enfance 334 

Protection maternelle et infantile (PMI). les 


médicalement assistées 


centres d'aide médico-sociale précoce 
(CAMSP) 432 
Provocation 258 
Pseudo-déficiences mentales 57 
Pseudo-délire 202 
Pseudo-hermaphrodisme 181 
Psychalgies 215 
Psychodrame individuel ou en groupe 424 
Psychologie cognitive 39 
Psychomotriciens 413 


Psychomotricité 60. 107, 429 
i Psychopathie 133, 261 
Psychopathie chez l'enfant 250 
Psychopathique 247, 249 
Psychose 32, 55 


Psychose aigué 32. 260, 399 

Psychose infantile 260, 297 

Psychose maniaco-dépressive 235 

Psychose réactionnelle brève 236 

Psychoses déficitaires 279 

Psychoses de la seconde enfance 133 

Psychoses de l'enfant 58; 269 

Psychoses délirantes aiguës 235 

Psychoses désintégratives 30, 274. 276 

Psychoses de type schizophrénique 32 

Psychoses dysthymiques 32 

Psychoses infantiles schizophréniques 

Psychoses précoces déficitaires 32 

Psychoses symbiotiques 30 

Psychosomatique 154, 215 

Psychostimulants 123, 405 

Psychothérapeutes 413 

Psychothérapies 413 

Psychothérapies analytiques 420 

Psychothérapies comportementales 421 

Psychothérapies de groupe 423 

Psychothérapies des profondeurs 415 

Psychothérapies d'expression 425 

Psychothérapies dynamiques 415 

Psychothérapies familiales 423 

Psychothérapies individuelles 420 

Psychothérapies mère-enfant 213. 423 

Psychotropes 389 

Puberté 179, 300 

Puberté précoce 180 

Pubescence précoce 180 

Pupilles de l'État 314 

P300 42 

QI 47 

Qualité de vie 360 

Questionnaire d'auto-évaluation de ia dépres- 
sion de Birelson 14, 18 

Questionnaire de Conners ‘pour les ensei- 
gnants 22 

Questionnaire d'événements de vie 16.21 

Questionnaire Douleur St-Antoine 375 
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Questionnaires 10 

Quotient de développement 113 
Quotient grapho-moteur 116 ` 
Quotient intellectuel 46 
Racket 326 

Radio-digitale 110 
Radio-palmaire 110 
Ralentissement psychomoteur 
R.C.IU. 71 

Réaction dépressive 326. 372 
Réactions anxieuses au stress 197 
Réactions de prestance 118 
Réassurance 414 

Rebond 244 

Récepteurs dopaminergiques 397 
Rectocolite uicéreuse hemorragique 


206, 208 


215. 226 


Rééducation du calcul 428 
Rééducation logico-mathématique 429 
Rééducation orthophonique 96 


Rééducatiuns 413, 428 


Réflexe d’zgrippement 108. 290 
Réflexe ouissement 108. 290 
Réflexe de Moro 108, 290 


Réflexe de redressement 109 

Réflexe des points cardinaux 108. 290 

Réflexe d'extension croisée 108 

Réflexe @incurvation latérale du tronc 109 

Réflexe parachute 109 

Réflexes archaiques 108. 141. 290 

Réflexes de succion 108 

Réflexion 414 

Refus scolaire 198. 208, 326 

Régression 298. 361 

Relation 413 

Relation blanche 217 

Relation d'objet anaclitique 249 

Relation médecin-malade 362 

Relation verbale 418 

Relaxation 422. 425 

Renforcement 422 

Renforcement négatif 422 

Renforcement positif 422 

Repères spatio-temporels 35 

Réponse 421 

Représentation : 40 

Responsabilité médicale 333 

Restauration narcissique 414 

Retard de croissance 218. 219 

Retard de croissance psychogène 34. 231 

Retard de langage 33 

Retard de parole 86 

Retard d'organisation du raisonnement 71. 
260, 428 

Retard mental 
322 
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Retard phonétique 86 

Retard psychomoteur 33 

Retard psychomoteur simple 

Retard pubertaire 180 

Retrait 298 

Retrait autistique 270 

Rétroaction 422 

Réveils nocturnes 

Réversibilité 45 

Rêves 415 

Risque de mort subite 

Risque suicidaire 212 

Rites conjuratoires 196 

Rituels 122, 196 

Rituels du coucher 170 

Rivalité dans la fratrie 31 

Route 263 

Rubéole congénitale 

Rumination 145, 221 

Rythmies 133, 207 

Rythmies buccales 117 

Rythmies du sommeil 

Rythmies motrices 117 

Sadisme 251 

Santé scolaire 327 

Sapir 425 

Schéma corporel 50, 110 

Schème sensori-moteur 44 

Schizoide 249 

Schizophrénie 133, 149, 260 

Schizophrénie de l'adolescent 

Schizophrénies infantiles 276 

Schou 402 

Schultz 425 

Sclérose tubéreuse de Boumneville 272 

Scolarisation des enfants séropositifs 383 

Scolarité 322 

Scolarité par correspondance 325 

Score Amiel-Tison 377 

Séances 414 

Sécheresse de la bouche 400 

Secret 419 

Secret médical 325 

Secret professionnel 334, 431 

Sécrétion d'ADH 161 

Secteur de psychiatrie infanto-juvénile 431, 
434 

Sections d’éducation spécialisée en scolarité 
secondaire (SES) 433 

Sédatifs 407 

Sédation 393, 400 2 

Sédative 392, 395 

S.E.G.P.A. 61 

Sélectivité 41 

Sémantique 80 

Sensation de faim 


113 


171 


171 


272 


173 


279 


147 


Sensibilité 45 
Sensorialité fœtale 
Séparations 211 
Séquentiel 81 
Sériation 45, 429 
Séronégativité 384 
 Séropositivité 380, 384 
Services sociaux 431 
SES 61 = 
SESSAD 61, 62 
Sévices 142, 329 
Sevrage 142, 342 
Sexe anatomique 177 
Sexe chromosomique 
Sexe génétique 177 
Sexe gonadique 177 
Sexualité 153, 182 
SIDA 359, 380 
Signalement 334 
Signalement administratif 334  . 
Signalement judiciaire 334 ` 
Signe du plongeon 109 
Signoret 43 

Simulateur 202 ~ 

Skiascopie 53 

Skinnér 421 

Sniffeur 342 

Société matérialiste 301 
Sociopathie 261 
Solitaire-agressif 259 

Solvants organiques 342 
Somatisation 149, 215 
Somatisation anxieuse 192, 197 | 
Sommeil paradoxal 174 
Somnambulisme 172 
Somnambulisme à risque 172 
Somnambulisme simple 172 - 
Somnambulisme terreur 173 
Somnifères 342 

Somniloquie 174 

Somnolence 393, 397, 410 
Souffrance 414 

Souffrance mentale 416 

Sourire au visage humain 295 
Soutien 414 
Spasme du sanglot 
Spasmes 120 
Spasmes en flexion 122 
Spasmophilie 194, 202 
Spécialisation hémisphérique 80 
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219, 220, 229 


Spina bifida 159 : 
Spirale transactionnelle 293 Š 
Spitz 295, 297 

SSE- (Service social de l’enfance) 434 
SSESD 61, 62 


- Stabilisation sélective 287 


Stades du développement psychosexuel 294 

Stagnation 67 

Stéréotypies 29, 133, 270, 271 

Stem 286 

Stimulus 421 

Stimulus nociceptif 370 

Strabisme 113, 323 

Stratégie logographique 93 

Stratégie orthographique 93 

Stratégie phonologique 93 

Stratégies cognitives 324 

Stress 118, 191, 435 

Structuration temporo-spatiale 113 

Structure opératoire 217 

Stupeur 118 

Substances toxiques 260 

Substitut 334, 434 

Succion du pouce 

Suggestion 415 

Suicidaire 348 

Suicidant 348 

Suicide 209, 266. 345, 348, 349, 399 

Surdité 133, 323 2 

Surdité congénitale sévére 273 

Surdité verbale 98 

Surprotection -311 

Symptômes de conversion 202 

Symptômes névrotiques 201 

Syncinésies 111, 113, 114, 122 

Syndrome autistique 213, 269 

Syndrome bucco-linguo-masticatoire .397 

Syndrome cérébelleux 404 

Syndrome choréo-athétosique 397 

Syndrome d’alcoolisme foetal 337 

Syndrome d’Asperger 31, 272 

Syndrome de déficit phonologique syn- 
taxique 98 

Syndrome de Down 65 


117, 135 


Syndrome de fatigue chronique chez 
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Syndrome de Gerstmann 115 

Syndrome de Gilles de La Tourette 29, 399 


Syndrome de Heller 30 
Syndrome de Kleine-Levin 152, 171 
&Yndrome de Klinefelter 56, 181, 252 
Syndrome de Kliiver-Bucy 152 
Syndrome de Lennox-Gastaut 54, 272 
Syndrome de Little 112 
Syndrome de l’X fragile 56, 65, 272 
Syndrome de Münchhausen 329 
Syndrome de Miinchhausen par procura- 
tion 331 
Syndrome de Pickwick 152 
Syndrome d’épuisement 437 
Syndrome de Rett 30, 66, 272, 273 
Syndrome de sevrage 393, 394, 408 


Syndrome de Silverman 331 

Syndrome de Turner 56, 181 

Syndrome de virilisation 181 

Syndrome de Kieixe-Levin 152. 406 

Syndrome de Witi-Praper 152 

Syndrome de West 54, 122, 272 

Syndrome d’hyperactivité motrice 338 

Syndrome du comportement vide 218 
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Syndrome hypocondriaque 197 

Syndrome névrotique 201 

Syndrome obésité-hypoventilation 152 

Syndromes ataxiques 112 

Syndromes confuso-oniriques 236 

Syndromes dystoniques 112 

Syndromes spastiques 112 

Syntaxe 80 Š 

Syntaxique 83 

Système à court terme 42 

Système à long terme 42 

Système de récompense 42 

Système limbique 43, 393 

Système multi-axial 27 

Système réticulé 41 

Tabac 260. 341 

Tachycardie 405 

Technique psychanalytique 415 

Tempéraments 293 

Temps de réaction 105 

Temps de réaction simple 4] 

Tension nerveuse 193 

Tentative de suicide 34, 202. 207. 236. 345, 
348, 350 

Terman-Merril 47 

Terreur nocturne 173 

Test de développement psychomoteur 50 

Test de Guthrie 62 

Test de latéralité de Harris 50 

Test de Mira Stambak 50 

Test de rétention visuelle de Benton 50 

Test de Terman-Merril 48 

Test de « visages » de Thurstone 42 

Test d'imitation de gestes de 
Lézine 50 

Testicules féminisants 182 

Tests d'attention 41 

Tests de dépistage 383 

Tests de facteur G 50 

Tests de mémoire 43 

Tests mentaux 45 

Tétracycliques 400 

Tétraplégie 112 

Thélarche précoce 180 

Thérapeute 413 

Thérapies éducatives 276 

Thérapies institutionnelles 426 
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Thérapies par le jeu 420 
Thymie 205 
Thymorégulateur 212, 410 
Tiapride 130 


Tics 29, 31, 118. 401, 408, 409 


Tics isolés 33 


Tics moteurs ou vocaux chroniques 29, 118, 


125 
Tics sensitifs 127 
Tics transitoires 29, 118, 124 
Tiré assis 109 
Tonus musculaire 109 


Torticolis spasmodique 122, 397 


Toux 202 
Toxicomanie 149, 235, 255, 
385, 404 


337, 341, 353. 


Toxoplasmose congénitale 272 


Traitement automatique 40 
Traitement « contrôlé » 40 


Traitement de l'information 39 


Tranquillisants 391 
Transfert 420 
Transfert transmodal 92 
Transgression 258 
Transitivité 429 
Transplantation 325 


Transplantations d’organes 210 


Transsexualisme 184 
Transvestisme 185, 186 
Traumatismes cranio-cérébraux 
Traumatismes psychologiques 
Travestisme 186 
Travestissement 185 
Tremblement 397, 400, 403 
Tremblements fins 409 


234 
234 


Trichotillomanie 117, 138, 401 


Tricycliques 399 

Trisomie par translocation 64 
Trisomies 64 

Trisomies 21 274 

Trisomie 21 en mosaïque 64 
Trisomie 21 libre 64 

3° organisateur de Spitz 82 
Trois organisateurs 295 


Trouble anxieux phobique de I’ 


Trouble bipolaire 213 


enfance 31 


Trouble d’ acquisition de l'articulation 30 
Trouble d’acquisition du langage 30 


Trouble de l’alimentation 29, 


32 


Trouble de l’attention 103, 260, 405 
Trouble de l'attention et de la concentra- 


tion 103, 113, 260, 324 
Trouble de la vision 400 


Trouble de l’humeur 203, 260 


Trouble de l’identité 29, 247, 
Trouble de l'identité sexuelle 


253, 255 
29, 33, 184, 247 


Trouble dépressif 199, 249 

Trouble dépressif majeur 206 

Trouble des conduites alimentaires 299 

Trouble des conduites antisociales 252 

Trouble du développement 260 

Trouble du développement psychomoteur et 
mental 267, 331 

Trouble : évitement 195 

Trouble global du développement 5, 28 

Trouble hystérique 201 

Trouble oppositionnel avec provocation 29, 
259 

Trouble panique 192, 193, 207 

Trouble réactionnel 241 

Trouble réactionnel de l'attachement de 
l'enfance 29, 31 

Trouble schizophréniforme 236 

Trouble schizophrénique 209, 249 

Trouble spécifique de la lecture 30 

Trouble spécifique de l’arithmétique 30 

Trouble*spécifique de l'orthographe _ 30 

Trouble spécifique du développement 
moteur 30 

Troubles alimentaires 141 

Troubles alimentaires du deuxième 
semestre 221 

Troubles anxieux 188, 192, 210, 249, 260, 325 

Troubles anxieux de l'enfance et de l’adoles- 
cence 29. 

Troubles anxieux et depressifs mixtes 192 

Troubles anxio-dépressifs 196 

Troubles autistiques 297 

Troubles caractériels intercritiques 410 

Troubles déficitaires 297 

Troubles de l'acquisition de la lecture (dys- 
lexie) 28, 92 

Troubles de l'acquisition de la parole 85 

Troubles de l'acquisition de l’arithmétique (dys- 
calculie) 28, 90 

Troubles de l'acquisition de l'écriture (dysgra- 
phie) 28, 91 

Troubles de Vacquisition du langage (versant 
expressif) 87 

Troubles de l'acquisition du langage (versant 
réceptif) 88 

Troubles de la latéralité 116 

Troubles de la parole 29 

Troubles de la personnalité 245, 353 

Troubles de articulation 86 

Troubles des acquisitions scolaires ` 30, 76, 90 

Troubles des aptitudes motrices 29 

Troubles des conduites 29, 31, 207, 210, 247, 
259,326 = 

Troubles des conduites excrémentielles 29 

Troubles des conduites sociales 253, 257 


Troubles des fonctions instrumentales 33 

Troubles du caractère 253, 404 

Troubles du comportement 55, 257, 399, 409 

Troubles du cours de la pensée 397 

Troubles du langage 85 

Troubles du langage et de la parole 28 

Troubles du sommeil 34. 155, 169, 218. 394, 
401 

Troubles émotionnels débutant 31 

Troubles envahissants du développement 28, 
30 3 

Troubles épileptiques 54. 271 

Troubles gnosiques 111 

Troubles hyperkinétiques 31 

Troubles interactifs mère-enfant 299 

Troubles lexicographiques 33 

Troubles liés à l'usage de drogues et 
d'alcool 33 

Troubles maniaques et hypomaniaques 213 

Troubles métaboliques 234 

Troubles mictionnels de l'enfant (TME) 159 

Troubles mixtes des conduites et des émo- 
tions 31 

Troubles moteurs 397 

Troubles névrotiques 32. 154 

Troubles névrotiques évolutifs à dominante 
anxieuse 32 

Troubles névrotiques évolutifs à dominante hys- 
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Troubles névrotiques évolutifs à dominante 
obsessionnelle 33 

Troubles névrotiques évolutifs à dominante pho- 
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Troubles phobiques 192, 194 

Troubles psychosomatiques 215 

Troubles psychotiques 255, 353 

Troubles réactionnels 33. 241 

Troubles schizoaffectifs 209 

Troubles somatiques 324 

Troubles somatoformes 216 

Troubles spécifiques 5 

Troubles spécifiqe’s du développement 28, 
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Troubles spécifiques mixtes du développe- 
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Troubles sphinctériens 157 
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Troubles tonico-moteurs 117 
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Valproate 408 
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Vertiges 202 
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Violence 326, 333. 341 
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Vols” 259 

Vomissements 403, 410 

Vomissements du grand enfant 144 
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